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Dal 1° gennaio al 31 dicembre 2026

Prova di copertura peril 2026:

Le sue prestazioni e servizi sanitari Medicare e la copertura dei farmaci come membro di
Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)

Questo documento fornisce i dettagli sulla copertura dei farmaci e Medicare dal 1° gennaio al 31 dicembre
2026. Questo é un importante documento legale. Si prega di conservarlo in un luogo sicuro.

Questo documento spiega le prestazioni e i diritti che la riguardano. Utilizzare questo documento per
comprendere:

¢ Il nostro premio del piano e la partecipazione ai costi

* Le nostre prestazioni mediche e dei farmaci

» Come presentare un reclamo se non si & soddisfatti di un servizio o di un trattamento
e Come contattarci

* Altre tutele richieste dalla legge Medicare

Per domande su questo documento, contattare il Servizio per i Membri al numero (833) 671-0440. (Gli
utenti TTY possono chiamare il numero 711). Dal 1° ottobre al 31 marzo gli orari sono: dalle 8:00 a.m.
alle 8:00 p.m. ora locale, 7 giorni su 7. Dal 1° aprile al 30 settembre, dal lunedi al venerdi, dalle 8:00
a.m. alle 8:00 p.m. ora locale. Questa chiamata é gratuita.

Il piano Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) e offerto da Senior Whole Health of New York,
Inc. (nella Prova di copertura, “noi”, “ci” o “nostro” indicano Senior Whole Health of New York, Inc., “piano” o
“nostro piano” indicano Senior Whole Health of New York NHC [HMO D-SNP]).

Molina Healthcare & un piano C-SNP, D-SNP e HMO con un contratto Medicare. | piani D-SNP hanno un
contratto con il programma statale Medicaid. La registrazione dipende dal rinnovo del contratto.

Senior Whole Health rispetta le leggi federali vigenti in materia di diritti civili e non attua discriminazioni in
base a razza, etnia, origine nazionale, religione, sesso, eta, disabilita mentale o fisica, stato di salute,
fruizione di assistenza sanitaria, esperienza in materia di sinistri, anamnesi medica, informazioni genetiche,
prove di assicurabilita, ubicazione geografica.

Questo documento e disponibile gratuitamente in spagnolo, cinese, arabo, coreano, russo, italiano,
francese, creolo francese, yiddish, polacco, tagalog, bengalese, albanese, greco e urdu.

E possibile ottenere gratuitamente questo documento in una o pitl lingue diverse dall’inglese o in altri
formati, come la stampa a caratteri grandi, il braille o I'audio. Chiamare il numero (833) 671-0440, (TTY: 711).
La chiamata é gratuita.

Le prestazioni potrebbero cambiare in data 1° gennaio 2027.
Il prontuario, la rete di farmacie e/o la rete di fornitori possono cambiare in qualsiasi momento. Ricevera una
notifica di eventuali modifiche che potrebbe riguardarla con almeno 30 giorni di anticipo.

H5992_26_007_NY_EOC_C



Prova di copertura per il 2026 per Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 1
Indice dei contenuti

Indice dei contenuti

CAPITOLO 1:
SECTION 1
SEZIONE 2
SEZIONE 3
SEZIONE 4
SEZIONE 5
SEZIONE 6
SEZIONE 7

CAPITOLO 2:
SEZIONE 1
SEZIONE 2
SEZIONE 3
SEZIONE 4
SEZIONE 5
SEZIONE 6
SEZIONE 7
SEZIONE 8
SEZIONE 9

CAPITOLO 3:
SEZIONE 1

SEZIONE 2

SEZIONE 3
SEZIONE 4
SEZIONE 5
SEZIONE 6
SEZIONE 7

CAPITOLO 4:
SEZIONE 1
SEZIONE 2

SEZIONE 3

COME iNIZIAre COME MEMDIO c.cueiererererercererercerececesncsesoscssssesesnsssesesossssssssnsssesesescaseeed

E membro del Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) ....cvvvevevereeeeeeeereeeerenns 4
Requisiti di ammisSibilita @l PIaN0 ...c.ecuiecviiieiiceeceeeeeeee et 5
Materiale importante Peri MeMDIi......cccicciiiiiiiecece et sae e be e 6
Riepilogo dei COSti IMPOIrtaANTi ....cceiiiiieieicieteee ettt 8
Maggiori informazioni sul premio del SUO pian0o MENSIle.........ccevvevieriiniinenininerenerereeenen 12
Mantenere aggiornato il record di iscrizione al NOStro Piano ......ccccvevvevvevienienerenienenerereenes 13
Come funzionano le altre assicurazioni con il NOStro PIaNO .......cccveecieeciveriecieceee e 13

NUMeEri di telefON0 €@ FiSOISE ccucueurirereererererececererercereresesncesesessssesesssssssescsssssssssssseseses 1D

Contatti di Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) ......cooevviievieerieeeieecreeeenneenn 15
Ottenere assistenza da MEAICAre......oveeviirierieeieeeeeeee ettt et s e sae s e esaesanens 18
State Health Insurance Assistance Program (SHIP) ......cocovivieririieneniienecieseeseseesie e 19
Organizzazione per il miglioramento della qualita (QIO).....ccceeevverererenesereseeeeeeeee e 19
SOCIAL SECUIIEY cuviititieterteetert ettt ettt ettt s et e et e be et e be et esseestessaensesasensesssensensnans 20
MEAICAIA ..ttt et et s b e et e st e et e sa e et e saeesbesseesbeeseebeessenseensensaensenseenes 21
Programmi per aiutare le persone a pagare i loro farmaci su prescrizione .........cccceveevennenne. 23
Railroad Retirement BOArd (RRB)......ccuiicviiiiiiiieieeeciee ettt et eve e eetve e enee e rve e e eeanee 26
Se ha un'assicurazione di gruppo o un'altra assicurazione sanitaria da un datore di

LAVOT0 ettt ettt et b e et e e bt e e st e et e e be e e st e et e e be e tae et aenbe e taenraans 27
Utilizzo del nostro piano per i servizi medici e altri servizi coperti......ccccceucrucrncinnene. 28
Cose da sapere su come ottenere assistenza medica e altri servizi come membro del nostro
PHANO ettt ettt ettt ettt s e st e bt e bt e st e et e e bt e s ht e et e e b e e ht e e st e et e e htesab e et e e bt e sae st eenbe e baensaaas 28
Utilizzo di fornitori della convenzione del piano per ricevere assistenza medica: e altri

Y=] V4 T OO OO PP PRSPPI 29
Come ottenere i servizi in caso di emergenza, calamita o necessita di cure urgenti.............. 33
Cosa succede se le viene addebitato direttamente l'intero costo dei servizi coperti? ........... 35
Servizi medici in uno studio di ricerca CliNiCa.......ccooieeieriieeiieecececece e 36

Regole per ricevere assistenza in un istituto di assistenza sanitaria religioso non medico ... 37

Norme per la proprieta di apparecchiature mediche durevoli..........cccceecveveeeeceeienecieee, 38
Tabella delle prestazioni mediche (COSa @ COPEIrt0).....cccerurieurrencracenceencracencsancsancanes 40
ComMPrendere i SEIVIZi COPEITI ..uiiiiiiieiieiiecieeteete ettt ettt esre e be e e e s aesbeesbaesseessseensans 40

La tabella delle prestazioni mediche illustra le prestazioni e i costi delle prestazioni
MMEAICNE .ttt ettt et ettt et et et et et e nsenbenbenbenbenbeneen 40

Servizi coperti al di fuori di Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) ................. 82



SEZIONE 4

CAPITOLO 5:

SEZIONE 1
SEZIONE 2

SEZIONE 3
SEZIONE 4
SEZIONE 5
SEZIONE 6
SEZIONE 7
SEZIONE 8
SEZIONE 9

SEZIONE 10
CAPITOLO 6:

SEZIONE 1
SEZIONE 2

SEZIONE 3
SEZIONE 4
SEZIONE 5
SEZIONE 6
SEZIONE 7

CAPITOLO 7:

SEZIONE 1

SEZIONE 2
SEZIONE 3

CAPITOLO 8:

SEZIONE 1
SEZIONE 2

CAPITOLO 9:

SEZIONE 1
SEZIONE 2
SEZIONE 3

Prova di copertura per il 2026 per Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 2
Indice dei contenuti

Servizi che non sono coperti da Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) O
MEAICAIA .eveeiieeieete ettt ettt e s e e te et e e sbeeetaeebe e beessseesseeasaessesssesnseenseasssesnsaenseessensaenns 82

Utilizzo della copertura del piano perifarmaci della Parte D......cc.ccccceeuceneecencececceceese. 85

Regole di base nel nostro piano per la copertura dei farmaci della Parte D .........cccoeeeuvennenne. 85
Riempire la prescrizione presso una farmacia convenzionata o tramite il servizio di vendita

per corrispondenza del NOSEIO PIAN0.......ccviciieiieciecieee ettt et ere e s b e e ve e saessaeens 86
| farmaci devono essere inclusi nell’Elenco dei farmaci del piano.........ccoceeevveeiiecciiecvennenns 88
Farmaci con restrizioni di COPEITUIA .....c.uiiiieiiiiieciecie ettt ettt sve e s aeeve e aaesnaeens 90
Cosa puo fare se uno dei farmaci non e coperto come lei vorrebbe .........cccveeveeveceeiecneennnns 91
Il nostro Elenco dei farmaci puo cambiare nel corso dell'anno.........cccceevevevevieneneneneneenne. 93
Tipi di farmMaci NON COPEIti...ciiiruiriiriiiienieeiereetere ettt ettt e s et e s e esae s e esesanens 95
Come COMPIlare UNa PreSCriZIONE ...ooeeciereerieriiieneesestesteste e e testeetesteetesseessesaeessesaeensessnans 96
Copertura dei farmaci della Parte D in situazioni particolari........c.cccceeveecienieecicciecieeieee, 96
Programmi sulla sicurezza dei farmaci e sulla gestione dei farmaci......c.ccoeceecvevercieneeciennnnne. 98
Quanto paga per i farmaci della Parte D.......cccceciuininininininciacaccnccaccsccscscscsenes 100
Quanto paga perifarmaci della Part@ D .....ccccoveeiirierienieeieieecrieetere et 100

Fasi di pagamento dei farmaci per i membri del Senior Whole Health of New York NHC
(HIMO D=SNP) oo ee e eee e e s ees s ees s s e s eeesssesesseseeseesasesseeseseessesassesessessasesessesesessesens 102

La Spiegazione delle prestazioni della Parte D spiega in quale fase di pagamento si trova 102

La fase della franChiia ..ottt 103
La fase di COPErtUra iNiZIale......ccieueeiiniirieeeeecese ettt sttt s s saa e sanens 104
La Fase della copertura catastrofiCa ......oceveecieriiiienicieneciesteeseee sttt 108
Quanto paga perivaccini della Parte D ......cocuoveeiirerienieeieeeiesee et 108
Richiesta di pagamento della nostra quota di una fattura per servizi medici o farmaci

L] + =1 o R IN 110
Situazioni in cui dovrebbe presentare una richiesta di pagamento della nostra quota perii

SEIVIZi O farMaCi COPEItI.cuiiiiiiiiiiitieiiecieee ettt ettt ve e re e s e e e beebeesbeesaeebaensaessnessaeens 110
Come chiederci di rimborsarla o di pagare una fattura che ha ricevuto ........cccecveveevennen. 112
Prenderemo in considerazione la sua richiesta di pagamento e diremo sio no .................. 113

I suoi diritti @ responNsabilita.....cccceeeceeieniiencencencienceeecrencreceneceecenccseccnscsscssccnscsnes 114
Il nostro piano deve rispettare i suoi diritti e la sua sensibilita culturale...........cccouvevenenens 114
Le sue responsabilita come membro del NOStro Piano.........cceecveeeecieeeecieeeececeececreee e, 133

Cosa fare in caso di problemi o reclami (decisioni, ricorsi e reclami) .......ccccceeereeeeee.. 134
Cosa fare in caso di problemi 0 preoCCUPAZION|......ccueecvieceeeieeiiieciecie et 134
Dove ottenere maggiori informazioni e assistenza personalizzata ........cccocveveevievercrenennnns 134
Comprendereireclami e i ricorsi Medicare e Medicaid.........ccccevevieeiieeiieeneeniecireeceeeeeenens 135



Prova di copertura per il 2026 per Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 3
Indice dei contenuti

SEZIONE 4 Quale processo utilizzare peril SUo problema ........occovieriiniiiniiniieneceeeeree e 135
SEZIONE 5 Guida alle decisioni riguardanti la copertura € ai riCOrSi .....ccccevuevervieneriienenrieneeereeeeeene 136
SEZIONE 6 Assistenza medica: Come chiedere una decisione sulla copertura o presentare un
FICOTSO uttteiteeeteeeiteeeteesstteesteeestteesateeeseeessaeessbaeessseeessae e ssaesssaeasseesssaesnsseessseesnsseessseeensseesseennns 138
SEZIONE 7 Farmaci della Parte D: Come chiedere una decisione sulla copertura o presentare un
A Tel0] £ TSRO T TP RO PUPRRRPRO 149
SEZIONE 8 Come chiederci di coprire un ricovero ospedaliero piu lungo se ritiene di essere dimesso
U 0] o] T I 0] (<11 o JE N T PP PPPPPPPR 157
SEZIONE 9 Come chiederci di continuare a coprire determinati servizi medici se ritiene che la sua
copertura stia finendo tropPO PreStO......uccicieceieieeeeeeee e 161
SEZIONE 10 Portare il SUO ricOrso @i LIVELLI 3,4 €5 ..ottt ettt seavae e e naraee e 165
SEZIONE 11 Come presentare un reclamo sulla qualita dell’assistenza, sui tempi di attesa, sul servizio
clienti 0 SU altre PreoCCUPAZIONT ...cccviieiiiciecieceectecteete et re e s e e sbeesbaeenae e 167
CAPITOLO 10: Cessazione dell’iscrizione al NOStro Piano ......ccccceeceriececiececiececsececsececsececsecscecsecenss 171
SEZIONE 1 Come cessare l'iscrizione al NOSTro Pian0........ccviicieecienieciicieeeeeeee et 171
SEZIONE 2 Quando puo terminare la sua iscrizione al NOStro Piano? ........cccceevveeeecienieseceececeeseenns 171
SEZIONE 3 Come terminare l'iscrizione al NOSrO PIan0........cccueecieeieiiieeiiecieeteeeee et esee e 174
SEZIONE 4 Fino al termine della sua iscrizione, dovra continuare a ricevere i suoi articoli medici, servizi
e farmaci attraverso il NOSEIO PIAN0 .....ccveiiiieiecieeceeceee e 175
SEZIONE 5 Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) deve terminare la sua adesione al
nostro piano in determinate SitUAzZioNi......c.cccveiiiieiieciececeeeeee et 175
CAPITOLO 11: AVVISi le8ali cecceuireirncrnriresracrecisessacreccsessscsssssssssscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssscs 11T
SEZIONE 1 Informativa sul diritto appliCabile........ccueecuiicieeiieiieceeteeeceee et 177
SEZIONE 2 Informativa sulla non diSCrimiN@zione .......c.coveveeienierieneeieseeteseete e e sae e sae e seeenens 177
SEZIONE 3 Informativa sui diritti di surrogazione del Pagatore Secondario Medicare........ccccoeeverueenene 177
CAPITOLO 12: DefiniZioNi.ccccceecircreccrecerecraccrencsessscrsccsesssccssscsssssscssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 178



Prova di copertura per il 2026 per Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 4
Capitolo 1: Come iniziare come membro

CAPITOLO 1:
Come iniziare come membro

SECTION 1 E membro del Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)

Sezione1l.1 Eiscritto al piano Medicare per esigenze speciali Senior Whole Health of
New York NHC (HMO D-SNP)

E coperto sia da Medicare che da Medicaid:

» Medicare ¢ il programma federale di assicurazione sanitaria per le persone di eta pari o superiore ai 65
anni, per alcune persone di eta inferiore ai 65 anni con determinate disabilita e per le persone con
malattia renale allo stadio terminale (insufficienza renale).

e Medicaid e un programma congiunto del governo federale e statale che aiuta con le spese mediche
per alcune persone con redditi e risorse limitati. La copertura Medicaid varia a seconda dello stato e
del tipo di Medicaid che ha. Alcune persone con Medicaid ricevono aiuto per pagare i loro premi
Medicare e altri costi. Altre persone ottengono anche la copertura per servizi aggiuntivi e farmaci che
non sono coperti da Medicare.

Ha scelto di ottenere ['assistenza sanitaria Medicare e la copertura dei farmaci attraverso il nostro piano,
Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP). Il nostro piano copre tutti i servizi della Parte A e della
Parte B. Tuttavia, la partecipazione ai costi e l'accesso del fornitore in questo piano differiscono da Original
Medicare.

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) e un piano Medicare Advantage specializzato (un piano
Medicare per esigenze speciali): le sue prestazioni sono progettate per le persone con esigenze sanitarie
speciali. Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) e progettato per le persone che hanno
Medicare e che hanno anche diritto all'assistenza di Medicaid.

Poiché riceve assistenza da Medicaid con la partecipazione ai costi di Medicare Part A e Part B (franchigie,
copayment e compartecipazioni), potrebbe non dover pagare nulla per i suoi servizi Medicare. Medicaid
fornisce anche altre prestazioni coprendo servizi di assistenza sanitaria che di solito non sono coperti da
Medicare. Inoltre, ricevera Extra Help da Medicare per pagare i costi dei farmaci Medicare. Senior Whole
Health of New York NHC (HMO D-SNP) la aiutera a gestire tutte queste prestazioni, in modo da ottenere i
servizi di assistenza sanitaria e di pagamento a cui ha diritto.

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) e gestito da una societa privata. Come tutti i piani
Medicare Advantage, questo piano Medicare per esigenze speciali € approvato da Medicare. Il nostro piano
dispone inoltre di un contratto con il programma New York Medicaid per coordinare le sue prestazioni
Medicaid. Siamo lieti di poterle offrire la copertura Medicare, compresa la copertura dei farmaci.

Sezione 1.2 Informazioni legali sulla Prova di copertura

La presente Prova di copertura fa parte del nostro contratto in merito alla copertura delle sue cure con Senior
Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP). Altre parti del presente contratto includono il modulo di



Prova di copertura per il 2026 per Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 5
Capitolo 1: Come iniziare come membro

iscrizione, I'Elenco dei farmaci coperti (prontuario) e qualsiasi avviso ricevuto da noi in merito a modifiche
alla copertura o alle condizioni che influiscono sulla copertura. Questi avvisi sono talvolta chiamati postille o
modifiche.

Il contratto € in vigore per i mesiin cui e iscritto al Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) tra il
1° gennaio e il 31 dicembre 2026.

Ogni anno solare Medicare consente di apportare modifiche ai piani offerti. Cio significa che possiamo
modificare i costi e le prestazioni di Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) dopo il 31 dicembre
2026. Possiamo anche scegliere di non offrire piu il nostro piano nella sua area di servizio dopo il 31
dicembre 2026.

Medicare (Centers for Medicare & Medicaid Services) deve approvare il Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP) ogni anno. Puo continuare ogni anno a ricevere la copertura Medicare come membro del
nostro piano finché sceglieremo di continuare a offrire il nostro piano e Medicare ne rinnovi 'lapprovazione.

SEZIONE 2 Requisiti di ammissibilita al piano

Sezione 2.1 Requisiti di ammissibilita

Ha diritto ad aderire al nostro piano purché soddisfi tutte le sequenti condizioni:

e Ha sia Medicare Part A che Medicare Part B.

 Risiede nella nostra area geografica di servizio (come descritta nella Sezione 2.3 di seguito). Gli
individui in stato di detenzione non sono considerati residenti dell'area geografica di servizio anche se
fisicamente presenti in essa.

* Lei e un cittadino degli Stati Uniti o € legalmente residente negli Stati Uniti.

* Leisoddisfa i requisiti speciali di idoneita descritti di seguito.

Requisiti di idoneita speciali per il nostro piano

Il nostro piano e progettato per soddisfare le esigenze delle persone che ricevono determinate prestazioni
Medicaid (Medicaid & un programma congiunto del governo federale e statale che aiuta con le spese
mediche per alcune persone con redditi e risorse limitati). Per avere diritto al nostro piano, &€ necessario
avere diritto sia a Medicare che a Full Medicaid Benefits.

Nota: se si perde l'idoneita, ma si puo ragionevolmente prevedere di riacquisirla entro 6 mesi, si € ancora
idonei a diventare membri. Il Capitolo 4, Sezione 2.1, illustra la copertura e la partecipazione ai costi durante
il periodo di presunta idoneita.

SEZIONE 2.2 Medicaid

Medicaid € un programma congiunto del governo federale e statale che aiuta con i costi medici e di
assistenza a lungo termine per alcune persone che hanno redditi e risorse limitati. Ogni Stato decide cosa
conta come reddito e risorse, chi € idoneo, quali servizi sono coperti e il costo dei servizi. Gli Stati possono
anche decidere come eseguire il loro programma purché seguano le linee guida federali.

Inoltre, Medicaid offre programmi per aiutare le persone a pagare i loro costi di Medicare, come per esempio
i loro premi. Questi programmi di risparmio Medicare aiutano le persone con reddito e risorse limitati a
risparmiare denaro ogni anno:
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» Doppiaidoneita alle prestazioni complete (FBDE): un individuo che ha diritto a Medicare, non
soddisfai criteri di reddito o di risorse per QMB+ 0 SLMB +, ma € idoneo per la copertura Medicaid
completa in modo categorico o attraverso gruppi di copertura facoltativi basati sullo stato di bisogno
medico, livelli di reddito speciali per individui istituzionalizzati o rinunce a domicilio e basate sulla
comunita.

» Beneficiario qualificato di Medicare (QMB+): contribuisce al pagamento dei premi Medicare Part Ae
Part B e di altri costi (come franchigie, compartecipazioni e copayment). Queste persone hanno anche
diritto a prestazioni Medicaid complete.

Sezione 2.3 Areadi servizio del piano per Senior Whole Health of New York NHC (HMO
D-SNP)

Senior Whole Health of New York NHC e disponibile solo per le persone che vivono nell’area di servizio del
nostro piano. Per rimanere un membro del nostro piano, € necessario continuare a risiedere nell’area di
servizio del nostro piano.

La nostra area di servizio comprende queste contee di New York: Bronx, Kings, Nassau, New York, Orange,
Queens, Richmond, Rockland e Westchester.

Se ha intenzione di trasferirsi in un nuovo stato, dovrebbe anche contattare ['ufficio Medicaid del suo stato e
chiedere in che modo questa mossa influira sulle sue prestazioni Medicaid. | numeri di telefono di Medicaid
sono nel Capitolo 2, Sezione 6 del presente documento.

Se si sposta al di fuori dell’area di servizio del nostro piano, non puo rimanere membro del nostro piano.
Chiami il Servizio per i Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711) per sapere
se abbiamo un piano nella sua nuova zona. Quando si trasferisce, avra a disposizione un periodo di
iscrizione speciale per passare a Original Medicare o iscriversi a un piano sanitario o farmacologico Medicare
nella sua nuova zona di residenza.

Se si trasferisce o cambia indirizzo postale, € importante chiamare il Social Security. Chiami la previdenza
sociale al numero 1-800-772-1213 (gli utenti TTY possono chiamare il numero 1-800-325-0778).

Sezione 2.4 Cittadino statunitense o con regolare residenza

Per potersi iscrivere a un piano sanitario Medicare € necessario essere cittadini degli Stati Uniti o essere
legalmente residenti negli Stati Uniti. Medicare (Centers for Medicare & Medicaid Services) informera Senior
Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) se lei non € idoneo a rimanere membro del piano in base a tale
criterio. Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) deve annullare la sua iscrizione se non soddisfa
questo requisito.

SEZIONE 3 Materiale importante per i membri

Sezione 3.1 Lanostratesseradiiscrizione al piano

Utilizzi la sua tessera di iscrizione ogni volta che usufruisce dei servizi coperti dal nostro piano e per i farmaci
su prescrizione che acquista presso le farmacie convenzionate. Ricordi di mostrare sempre sia la tessera
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identificativa Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) sia la tessera identificativa Medicaid ogni
volta che si presenta per l'assistenza. Dovrebbe anche mostrare al fornitore la sua tessera Medicaid. Ecco un
esempio di tessera di iscrizione per mostrarle come sara la sua:

‘.i. Senior Whole Health |:BARCODE FOP :|

BY MOLINA HEALTHCARE

Member Services: (833) 671-0440 or TTY at 711
24-Hour Nurse Advice Line in English: (844) 658-8544 or TTY: 711
: e Advi e in Spanish: (;

<LOB>
Member: <MemFIRST> <M
Member #: <Mem|D>

491-4763 (TT

rior authorizati igibi general information, please call
ove).

ve)

RxGRP: <RXGROUP>

Pharmacy: 7050 Union Park Center, Suite 600
RxID: <Meml|D> Midvale, UT 84047
Please call Member Services (see above).

Issue Date: <ISSUDAT>

<ContNum> SWHNY.com

NON utilizzi la tessera Medicare rossa, bianca e blu per servizi medici coperti mentre € iscritto a questo
piano. Se si utilizza la tessera Medicare anziché la tessera di iscrizione Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP), potrebbe essere necessario pagare l'intero costo dei servizi medici da soli. Conservare la
tessera Medicare in un luogo sicuro. Le potrebbe essere chiesto di mostrarla se ha bisogno di servizi
ospedalieri, servizi di hospice o se partecipa a studi di ricerca clinica approvati da Medicare, chiamati anche
studi clinici.

Se la tessera diiscrizione del suo piano e danneggiata, smarrita o rubata, chiami immediatamente il Servizio
per i Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711) e le invieremo una nuova
tessera.

Sezione 3.2 Elenco dei fornitori/delle farmacie

L'Elenco dei fornitori/delle farmacie SWHNY.com indica i nostri attuali fornitori convenzionati e i fornitori di
apparecchiature mediche durevoli.

| fornitori convenzionati sono i medici e altri operatori sanitari, gruppi medici, fornitori di apparecchiature
mediche durevoli, ospedali e altre strutture sanitarie che hanno un accordo con noi per accettare il nostro
pagamento e qualsiasi partecipazione ai costi del piano come pagamento completo.

E necessario utilizzare i fornitori di rete per ottenere le cure e i servizi medici. Se si rivolge altrove senza
un'autorizzazione adeguata, dovra pagare per intero. Le uniche eccezioni sono le emergenze, i servizi di
urgente necessita quando la convenzione non e disponibile (cioe in situazioni dove € irragionevole o non &
possibile ottenere servizi in convenzione), servizi di dialisi fuori area e i casi in cui Senior Whole Health of
New York NHC (HMO D-SNP) autorizza l'uso di fornitori non convenzionati.

L’Elenco delle farmacie SWHNY.com indica le nostre farmacie convenzionate.

Le farmacie convenzionate sono quelle farmacie che hanno accettato di fornire i farmaci coperti dal nostro
piano ai nostri membri. Consulti ['Elenco delle farmacie per trovare la farmacia convenzionata che desidera
utilizzare. Consulti il Capitolo 5, Sezione 2.5 per informazioni su quando e possibile utilizzare le farmacie che
non fanno parte della rete del nostro piano. L'elenco piu recente di fornitori e farmacie e disponibile sul
nostro sito web all'indirizzo SWHNY.com.
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Se non dispone di un Elenco dei fornitori/delle farmacie, puo richiederne una copia (in formato elettronico o
cartaceo) al Servizio per i Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711). Gli
elenchi di fornitori cartacei le saranno inviati entro 3 giorni lavorativi.

L’Elenco delle farmacie SWHNY.com indica le nostre farmacie convenzionate. Le farmacie convenzionate
sono quelle farmacie che hanno accettato di fornire i farmaci coperti dal nostro piano ai nostri membri.
Consulti l'Elenco delle farmacie per trovare la farmacia convenzionata che desidera utilizzare. Consulti il
Capitolo 5, Sezione 2.5 per informazioni su quando e possibile utilizzare le farmacie che non fanno parte
della rete del nostro piano.

Sezione 3.3 Elenco dei farmaci (prontuario)

Il nostro piano prevede un Elenco dei farmaci coperti (detto anche Elenco dei farmaci o prontuario). Indica
quali farmaci su prescrizione sono coperti nella prestazione della Parte D inclusa in Senior Whole Health of
New York NHC (HMO D-SNP). | farmaci di questo elenco sono selezionati dal nostro piano con l'aiuto di
medici e farmacisti. L'Elenco dei farmaci deve soddisfare i requisiti di Medicare. | farmaci con prezzi negoziati
nell'ambito del Medicare Drug Price Negotiation Program saranno inclusi nell'Elenco dei farmaci, a meno
che non siano stati rimossi e sostituiti come descritto nel Capitolo 5, Sezione 6. Medicare ha approvato
['Elenco dei farmaci di Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP).

L'Elenco dei farmaci indica anche se esistono regole che limitano la copertura per un farmaco.

Le daremo una copia dell’Elenco dei farmaci. Per ottenere le informazioni piu complete e aggiornate su quali
farmaci sono coperti, visiti il sito web del piano (SWHNY.com) o chiami il Servizio per i Membri al numero
(833) 671-0440 (TTY 711).

SEZIONE 4 Riepilogo dei costi importanti

| suoi costi nel 2026

Premio del piano mensile* $0

Il suo premio puo essere superiore a questo
importo. Per i dettagli, vedere la sezione 4.1.

Importo del massimale di spesa viva $9,250

Questo € il massimale di spesa viva che paghera Non é responsabile del pagamento di alcuna spesa per
per i servizi coperti della Parte A e della Parte B. il massimale di spesa viva per i servizi coperti della
(Per dettagli, vedere il Capitolo 4 Sezione 1.) Parte A e della Parte B.

Visite in ambulatorio di assistenza primaria $0 a visita

Se ha diritto all'assistenza per la partecipazione ai
costi di Medicare nell'ambito di Medicaid, paga $0 a
visita.

Visite specialistiche in ambulatorio $0 a visita

Se ha diritto all'assistenza per la partecipazione ai
costi di Medicare nell'ambito di Medicaid, paga $0 a
visita.
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| suoi costi nel 2026

Ricoveri ospedalieri

$0

Poiché ha diritto all'assistenza per la partecipazione ai
costi di Medicare nell'ambito di Medicaid, paga $0.

Franchigia per la copertura dei farmaci della
Parte D

(Per dettagli, vedere il Capitolo 6 Sezione 4.)

La franchigia e di $615. Se dispone di Extra Help, questa
franchigia non si applica al suo caso. Il capitolo 6
contiene ulteriori dettagli sulla copertura e sulle

limitazioni.

Copertura dei farmaci della Parte D

Per i dettagli, vedere il Capitolo 6, comprese le
fasi di franchigia annuale, copertura iniziale e
copertura catastrofica).

Copayment durante la fase di copertura iniziale

Farmaco di livello 1: $0

| costi possono includere quanto segue:

e Premio del piano (Sezione 4.1)

Farmaco di livello 2: $0, $1.60 0 $5.10 per i farmaci
generici (compresi i farmaci di marca trattati come

generici) $0, $4.90 o0 $12.65 per tutti gli altri farmaci
: per prescrizione.

Farmaco di livello 3: $0, $1.60 0 $5.10 per i farmaci

. generici (compresi i farmaci di marca trattati come
. generici) $0, $4.90 0 $12.65 per tutti gli altri farmaci
per prescrizione.

Farmaco di livello 4: $0, $1.60 0 $5.10 per i farmaci

generici (compresi i farmaci di marca trattati come
. generici) $0, $4.90 0 $12.65 per tutti gli altri farmaci
: per prescrizione.

Farmaco di livello 5: $0, $1.60 0 $5.10 per i farmaci

generici (compresi i farmaci di marca trattati come

generici) $0, $4.90 o0 $1265 per tutti gli altri farmaci
per prescrizione.

Farmaco di livello 6: $0

Fase della copertura catastrofica:

Durante questa fase di pagamento, lei non paga nulla
§ per i farmaci Parte D coperti.

e Premio mensile Medicare Part B (Sezione 4.2)

Penale per l'iscrizione tardiva Parte D (Sezione 4.3)
Importo di rettifica mensile correlato al reddito (Sezione 4.4)
Importo del Medicare Prescription Payment Plan (Sezione 4.5)
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Sezione 4.1 Premio del piano

Come membro del nostro piano, paga un premio mensile. Per il 2026, il premio mensile del piano per Senior
Whole Health Complete Care (HMO D-SNP) e di $17.30.

Se riceve gia assistenza da uno di questi programmi, le informazioni sui premi contenute in questa Prova
di copertura potrebbero non applicarsi al suo caso. Le abbiamo inviato un inserto separato, dal titolo Prova
di copertura - Postilla per le persone che ricevono Extra Help per il pagamento dei farmaci su prescrizione
(noto anche come Postilla di prestazione per le persone a basso reddito o Postilla LIS), per informarla sulla
sua copertura dei farmaci. Se non dispone di questo inserto, chiami il Servizio dei Membri al numero

(833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711) e chieda della Postilla LIS.

In alcune situazioni, il premio del piano potrebbe essere inferiore.

Il programma Extra Help aiuta le persone con risorse limitate a pagare i farmaci. Ulteriori informazioni su
questi programmi sono disponibili nel Capitolo 2, Sezione 7. Se € idoneo, l'iscrizione a uno di questi
programmi potrebbe ridurre il suo premio mensile del piano.

| premi di Medicare Part B e Part D variano a seconda del reddito. In caso di domande su questi premi,
consulti la sua copia del manuale Medicare & You 2026, la sezione intitolata Costo di Medicare 2026. Puo
scaricare una copia dal sito web Medicare (www.Medicare.gov/medicare-and-you) o ordinare una copia
cartacea al numero 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Gli utenti TTY possono chiamare il numero
1-877-486-2048.

Sezione 4.2 Premio Mensile Medicare Part B

Molti membri sono tenuti a pagare altri premi Medicare

Oltre al pagamento del premio mensile del piano, alcuni membri sono tenuti a pagare altri premi Medicare.
Come evidenziato nella Sezione 2 in alto, per poter beneficiare del nostro piano, € necessario mantenere la
propria idoneita a Medicaid e disporre sia di Medicare Part A che di Medicare Part B. Per la maggior parte dei
membri Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), Medicaid paga per il premio della Parte A (se
non e idoneo automaticamente) e per il premio della Parte B.

Se Medicaid non paga i suoi premi Medicare, & necessario che lei continui a pagare i premi Medicare per
rimanere un membro del piano. Cio include il suo premio per Parte B. Puo anche includere un premio per
Parte A se lei non € idoneo per la Parte A senza premio.

Sezione 4.3 Penale per l'iscrizione tardiva (LEP) alla Parte D

Poiché e doppiamente idoneo, il LEP non si applica, ma qualora perdesse tale status, potrebbe incorrere in
un LEP. La penale per l'iscrizione tardiva della Parte D € un premio aggiuntivo che deve essere pagato per la
copertura della Parte D se in qualsiasi momento dopo il termine del periodo di iscrizione iniziale, vi sia un
periodo di 63 giorni o piu consecutivi in cui non si disponeva della copertura della Parte D o di altri farmaci.
La copertura dei farmaci su prescrizione accreditabile € una copertura che soddisfa gli standard minimi di
Medicare poiché si prevede che paghi, in media, almeno quanto la copertura standard dei farmaci su
prescrizione di Medicare. Il costo della penale per l'iscrizione tardiva dipende da quanto tempo e rimasto
senza la Parte D o altra copertura di farmaci su prescrizione accreditabile. Dovra pagare questa penale per
tutto il tempo in cui disporra della copertura della Parte D.
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Non é necessario pagare la penale per l'iscrizione tardiva alla Parte D se:

* Riceve Extra Help da Medicare per pagare i suoi farmaci.

e Ha trascorso meno di 63 giorni consecutivi senza una copertura valida.

» Ha avuto una copertura farmaceutica accreditabile attraverso un'altra fonte (come un ex datore di
lavoro, un sindacato, TRICARE o la Veterans Health Administration [VA]). Il suo assicuratore o il suo
dipartimento delle risorse umane le dira ogni anno se la sua copertura dei farmaci € accreditabile.
Potrebbe ricevere queste informazioni in una lettera o in una newsletter del piano. Conservi queste
informazioni, perché potrebbe averne bisogno se in seguito aderisce a un piano farmacologico
Medicare.

o Nota: qualsiasi avviso deve indicare che ha avuto una copertura di farmaci su prescrizione credibile
che dovrebbe pagare tanto quanto paga il piano di farmaci standard di Medicare.

o Nota: le carte sconto sui farmaci su prescrizione, le cliniche gratuite e i siti web di sconti sui farmaci
non costituiscono una copertura accreditabile per i farmaci su prescrizione.

Medicare determina l'importo della penale per l'iscrizione tardiva alla Parte D. Ecco come funziona:

 Innanzitutto, conta il numero di mesi interi in cui ha ritardato l'iscrizione a un piano farmacologico
Medicare, dopo averne avuto diritto. Oppure conta il numero di mesi interi in cui non ha avuto una
copertura di farmaci accreditabile, se l'interruzione della copertura e stata di 63 giorni o piu. La penale
e dell'1% per ogni mese in cui non ha avuto una copertura accreditabile. Ad esempio, se rimane 14
mesi senza copertura, la percentuale della penale sara del 14%.

e Pertanto Medicare determina l'importo del premio mensile medio per i piani farmacologici Medicare a
livello nazionale dell'anno precedente (premio base nazionale per i beneficiari). Per il 2025, l'importo
medio del premio é stato di $36.78. Tale importo potrebbe cambiare nel 2026.

e Per calcolare la sua penale mensile, moltiplichi la percentuale di penale e il premio mensile medio e
poi arrotondi ai 10 centesimi piu vicini. Nell'esempio qui, sarebbe il 14% per $36,78, che equivale a
$5,15. Questo si arrotonda a $5.20. L'importo si aggiungerebbe al premio mensile per chi ha una
penale per iscrizione tardiva alla Parte D.

Tre cose importanti da sapere su questa penale mensile di iscrizione tardiva alla Parte D:

* La penale puo cambiare ogni anno, perché il premio mensile medio puod cambiare ogni anno.

» Lei continuera a pagare una penale ogni mese per tutto il tempo in cui € iscritto a un piano che ha
prestazioni di farmaci Medicare Part D, anche se cambia piano.

» Se hameno di 65 anni ed € iscritto a un piano Medicare, la penale per l'iscrizione tardiva alla Parte D
verra reimpostata quando compira 65 anni. Dopo i 65 anni, la penale per l'iscrizione tardiva della Parte
D si basera solo sui mesi in cui non si dispone di copertura dopo il periodo diiscrizione iniziale per
l'invecchiamento in Medicare.

Se non é d'accordo sulla penale per l'iscrizione tardiva alla Parte D, lei o il suo rappresentante potete
chiedere una revisione. In generale, € necessario richiedere questa revisione entro 60 giorni dalla data
della prima lettera ricevuta che dichiara che lei deve pagare una penale per l'iscrizione tardiva. Tuttavia, se
stava pagando una penale prima di aderire al nostro piano, potrebbe non avere un'altra possibilita di
chiedere una revisione di tale penale per l'iscrizione tardiva.
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Sezione 4.4 Importo direttifica mensile correlato al reddito

Se si perde l'idoneita a questo piano a causa di variazioni di reddito, ad alcuni membri potrebbe essere
richiesto di pagare un costo aggiuntivo per il loro piano Medicare, noto come importo di rettifica mensile
correlato al reddito della Parte D (IRMAA). Il costo aggiuntivo viene calcolato utilizzando il suo reddito lordo
rettificato modificato come riportato nella sua dichiarazione dei redditi dell'IRS di 2 anni fa. Se questo
importo e superiore a un determinato importo, paghera l'importo del premio standard e '[RMAA aggiuntivo.
Per maggiori informazioni sull'importo aggiuntivo che potrebbe dover pagare in base al suo reddito, visiti il

sito www.Medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs.

Se deve pagare un importo aggiuntivo IRMAA, ricevera una lettera con le informazioni necessarie dalla
previdenza sociale, non dal suo piano Medicare. L'importo extra verra trattenuto dal suo assegno di Social
Security, dal comitato per la pensione delle ferrovie o dall'ufficio di gestione del personale,
indipendentemente dal modo in cui paga solitamente il premio del nostro piano, a meno che il suo
prestazione mensile non sia sufficiente a coprire l'importo extra dovuto. Se la sua indennita non e sufficiente
a coprire l'importo extra, ricevera una fattura da Medicare. E necessario pagare 'IRMAA extra al governo.
Esso non puo essere pagato con il premio del piano mensile. Se non paga l'importo extra IRMAA verra
cancellato dal nostro piano e perdera la copertura dei farmaci su prescrizione.

Se non é d'accordo sul pagamento dell’'IRMAA, pud chiedere al Social Security di rivedere la decisione. Per
maggiori informazioni su come procedere, chiami la previdenza sociale al numero 1-800-772-1213 (gli utenti
TTY possono chiamare il numero 1-800-325-0778).

Sezione 4.5 Importo di Medicare Prescription Payment Plan

Se partecipa al Medicare Prescription Payment Plan, ogni mese paghera il premio del nostro piano (se ne ha
uno) e ricevera una fattura dal piano sanitario o farmaceutico per i farmaci su prescrizione (anziché pagare la
farmacia). La fattura mensile si basa su quanto dovuto per le prescrizioni mediche, piu il saldo del mese
precedente, diviso per il numero di mesi rimanenti dell'anno. Nel Capitolo 2 Sezione 7 € illustrato il Medicare
Prescription Payment Plan. Qualora non fosse d'accordo con l'importo fatturato nell'ambito di questa
opzione di pagamento, puo seguire la procedura indicata nel Capitolo 9 per presentare un reclamo o fare
ricorso.

SEZIONE 5 Maggiori informazioni sul premio del suo piano mensile

Sezione 5.1 Il premio mensile del piano non cambiera durante l'anno

Non ci € permesso modificare l'importo del premio mensile del nostro piano durante ['anno. Se il premio
mensile del piano cambia per il prossimo anno, lo comunicheremo a settembre e il nuovo piano entrera in
vigore il 1° gennaio.

Se nel corso dell'anno diventasse idoneo o perdesse l'idoneita a Extra Help, la parte del premio del piano da
pagare potrebbe subire variazioni. Se € idoneo per ricevere Extra Help per i costi di copertura dei farmaci,
Extra Help paghera una parte del premio mensile del suo piano. Se nel corso dell'anno dovesse perdere
l'idoneita a Extra Help, dovra iniziare a pagare l'intero premio mensile del piano. Ulteriori informazioni su
Extra Help sono disponibili al Capitolo 2, Sezione 7.
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SEZIONE 6 Mantenere aggiornato il record di iscrizione al nostro piano

Il suo documento di iscrizione contiene informazioni dal modulo di iscrizione, inclusi il suo indirizzo e il
numero di telefono. Mostra la copertura del suo piano specifico, incluso il suo medico di base.

I medici, gli ospedali, i farmacisti e gli altri fornitori della convenzione del piano utilizzano la sua cartella di
iscrizione per sapere quali servizi e farmaci sono coperti. Per questo motivo, € molto importante che ci
aiuti a mantenere aggiornate le sue informazioni.

Se hariscontrato uno di questi cambiamenti, la preghiamo di informareci:

e Modifiche al suo nome, indirizzo o numero di telefono

e Modifiche in qualsiasi altra copertura sanitaria (ad esempio da parte del datore di lavoro, del datore di
lavoro del coniuge o del convivente, della retribuzione dei lavoratori o di Medicaid)

e Eventuali richieste di risarcimento per responsabilita civile, come ad esempio in caso di incidente
automobilistico

» Seericoverato in una casa di cura

e Sericeve assistenza in un ospedale o in un pronto soccorso non convenzionato o fuori area

 Se la parte responsabile designata (come un caregiver) cambia

» Se partecipa a uno studio di ricerca clinica (Nota: non é tenuto a comunicare il suo piano relativo ad
uno studio di ricerca clinica a cui intende partecipare, ma la incoraggiamo a farlo).

Puo comunicare la variazione di una qualsiasi di queste informazioni chiamando il Servizio dei Membri al
numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711). | membri possono creare un account My
Senior Whole Health online per cambiare il proprio medico, aggiornare le informazioni di contatto,
richiedere una nuova tessera identificativa, ricevere promemoria sanitari sui servizi di cui hanno bisogno o
visualizzare la cronologia dei servizi. Visiti il sito https://member.molinahealthcare.com/member/LoginNY
per creare o accedere al suo account di My Senior Whole Health.

E anche importante contattare il Social Security se si trasferisce o se modifica l'indirizzo postale. Chiami la
previdenza sociale al numero 1-800-772-1213 (gli utenti TTY possono chiamare il numero 1-800-325-0778).

SEZIONE 7 Come funzionano le altre assicurazioni con il nostro piano

Altre assicurazioni

Medicare richiede la raccolta di informazioni su eventuali altre coperture mediche o farmacologiche del
paziente, in modo da poter coordinare eventuali altre coperture con le prestazioni del nostro piano. Si tratta
del cosiddetto Coordinamento delle prestazioni.

Una volta all'anno, le invieremo una lettera che elenca qualsiasi altra copertura medica o farmaceutica di cui
siamo a conoscenza. Legga attentamente queste informazioni. Se tutto & corretto, non e necessario fare
nulla. Se le informazioni non sono corrette o dispone di un'altra copertura non elencata, contatti il Servizio
per i Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711). Potrebbe essere necessario
fornire il numero identificativo del membro del piano agli altri assicuratori (una volta confermata la loro
identita) in modo che le fatture siano pagate correttamente e in tempo.
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Quando ha un'altra assicurazione (come la copertura sanitaria del gruppo del datore di lavoro), il
regolamento di Medicare stabilisce se il nostro piano o la sua altra assicurazione deve paga prima.
L'assicurazione che paga per prima (il “pagatore primario”) paga fino ai limiti della sua copertura.
L'assicurazione che paga per seconda (il “pagatore secondario”) paga solo se ci sono costi lasciati scoperti
dalla copertura primaria. Il pagatore secondario potrebbe non pagare tutti i costi scoperti. Se ha un'altra
assicurazione, informi il medico, l'ospedale e la farmacia.

Queste regole si applicano per la copertura del piano sanitario del datore di lavoro o del gruppo sindacale:

e Sesidispone di una copertura pensionistica, Medicare paga prima.

e Se la copertura del suo piano sanitario di gruppo si basa sul suo attuale impiego o su quello di un
familiare, chi paga per primo dipende dalla sua eta, dal numero di persone impiegate dal suo datore di
lavoro e dal fatto che tu abbia Medicare in base all'eta, alla disabilita o alla malattia renale allo stadio
terminale (ESRD):

o Se hameno di 65 anni ed e disabile e lei (o il suo familiare) lavora ancora, il suo piano sanitario di
gruppo paga prima se il datore di lavoro ha 100 o piu dipendenti o almeno un datore di lavoro in un
piano per piu datori di lavoro ha piu di 100 dipendenti.

o Se ha piu di 65 anni e se lei (0 il suo coniuge o convivente) lavora ancora, il suo piano sanitario di
gruppo paga prima se il datore di lavoro ha 20 o piu dipendenti o almeno un datore di lavoro in un
piano per piu datori di lavoro ha piu di 20 dipendenti.

e Sesidispone di Medicare a causa di ESRD, il piano sanitario di gruppo paghera prima per i primi 30
mesi dopo essere diventato idoneo per Medicare.

Questi tipi di copertura di solito pagano prima per i servizi relativi a ciascun tipo:

» Assicurazione senza colpa (compresa l'assicurazione automobilistica)
» Responsabilita (inclusa assicurazione auto)

* Prestazioni per pneumoconiosi

e Retribuzione dei lavoratori

Medicaid e TRICARE non pagano mai per primi i servizi coperti da Medicare. Pagano solo dopo che Medicare
e/o il gruppo di datori di lavoro hanno pagato i piani sanitari.
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CAPITOLO 2:
Numeri di telefono e risorse

SEZIONE 1 Contatti di Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)

Per assistenza in merito a reclami, fatturazione o domande sulla tessera identificativa, si prega di chiamare o
scrivere al Servizio per i Membri di Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP). Saremo lieti di
aiutarla.

Servizio per i Membri - Informazioni di contatto

Chiami (833) 671-0440

Le chiamate a questo numero sono gratuite. Orari: 1 ottobre-31 marzo, dalle 8
a.m. alle 8 p.m. ora locale, 7 giorni su 7; 1 aprile-30 settembre, dal lunedi al
venerdi, dalle 8 a.m. alle 8 p.m. ora locale.

Il Servizio dei Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il
711) offre anche servizi di interpretariato gratuiti disponibili per chi non parla
inglese.

TTY 711

Questo numero richiede apparecchiature telefoniche speciali ed € solo per le
persone che hanno difficolta di udito o di parola.

Le chiamate a questo numero sono gratuite. Orari: 1 ottobre-31 marzo, dalle 8
a.m. alle 8 p.m. ora locale, 7 giorni su 7; 1 aprile-30 settembre, dal lunedi al
venerdi, dalle 8 a.m. alle 8 p.m. ora locale.

Fax (310) 507-6186

Scriva a Senior Whole Health of New York
Attn: Member Services
200 Oceangate Ste.
100 Long Beach, CA 90802

Sito web SWHNY.com

Come chiedere informazioni riguardo una decisione sulla copertura o un ricorso in merito alla sua
assistenza medica

Una decisione di copertura € una decisione che prendiamo in merito alle prestazioni e alla copertura o
all'importo che pagheremo per i servizi medici o i farmaci della Parte D. Un ricorso € un modo formale per
chiederci di esaminare e modificare una decisione sulla copertura. Per ulteriori informazioni riguardo
decisioni sulla copertura o ricorsi in merito alla sua assistenza medica o ai farmaci della Parte D, consulti il
Capitolo 9.


http://SWHNY.com

Prova di copertura per il 2026 per Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 16
Capitolo 2: Numeri di telefono e risorse

Decisioni riguardanti la copertura e ricorsi per assistenza medica o

farmaci della Parte D - Informazioni di contatto

Chiami (833) 671-0440
Le chiamate a questo numero sono gratuite.
7 giorni su 7, dalle 8 a.m. alle 5 p.m. ora locale
TTY 711
Questo numero richiede apparecchiature telefoniche speciali ed & solo per le
persone che hanno difficolta di udito o di parola.
Le chiamate a questo numero sono gratuite.
7 giorni su 7, dalle 8 a.m. alle 5 p.m. ora locale
Fax Imaging avanzato: (877) 731-7218;
Trapianti (877) 813-1206;
Ambulatorio medico/comportamentale (844) 251-1450;
Ricovero (844) 834-2152;
RX/Codici (866) 290-1309
Scrivaa Molina Healthcare
Attn: Richiesta di copertura
200 Oceangate, Suite 100
Long Beach, CA 90802
Farmaci su prescrizione:
Attn: Medicare Pharmacy Department
7050 Union Park Center, Suite 200
Midvale, UT 84047
Sito web SWHNY.com

Come presentare un reclamo sull'assistenza medica

Puo presentare un reclamo su di noi o su uno dei nostri fornitori di rete o farmacie, incluso un reclamo sulla
qualita della sua assistenza. Questo tipo di reclamo non comporta controversie di copertura o di pagamento.
Per ulteriori informazioni su come presentare un reclamo per la sua assistenza medica, consulti il Capitolo 9.

Reclami per assistenza medica - Informazioni di contatto

Chiami (833) 671-0440
Le chiamate a questo numero sono gratuite.
7 giornisu 7, dalle 8 a.m. alle 5 p.m. ora locale
TTY 711

Questo numero richiede apparecchiature telefoniche speciali ed € solo per le
persone che hanno difficolta di udito o di parola.

Le chiamate a questo numero sono gratuite. 7 giorni su 7, dalle 8 a.m. alle 5 p.m.
ora locale
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Reclami per assistenza medica - Informazioni di contatto

Fax (562) 499-0610

Scrivaa Molina Healthcare

Attn: Appeals & Grievances
P.O. Box 22816

Long Beach, CA 90801-9977

Sito web SWHNY.com

Come richiederci di pagare le spese di assistenza medica o di farmaci ottenuti

Se ha ricevuto una fattura o ha pagato per servizi (come una fattura del fornitore) che ritiene dovremmo
pagare noi, potrebbe essere necessario richiederci il rimborso o il pagamento della fattura del fornitore. Per
maggiori informazioni, consulti il Capitolo 7.

Se ci invia una richiesta di pagamento e rifiutiamo qualsiasi parte della sua richiesta, puo presentare ricorso
contro la nostra decisione. Per maggiori informazioni, consulti il Capitolo 9.

Richieste di pagamento - Informazioni di contatto

Chiami (833) 671-0440

Le chiamate a questo numero sono gratuite.

Dal lunedi al venerdi, dalle 8 a.m. alle 8 p.m. ora locale.
TTY 711

Questo numero richiede apparecchiature telefoniche speciali ed € solo per le
persone che hanno difficolta di udito o di parola.

Le chiamate a questo numero sono gratuite.
Dal lunedi al venerdi, dalle 8 a.m. alle 8 p.m. ora locale.
Fax (866) 290-1309

Scrivaa Molina Healthcare

Attn: Reparto farmacia

7050 Union Park Center, Suite 600
Midvale, UT 84047

Farmaci su prescrizione:

Attn: Medicare Pharmacy Department
7050 Union Park Center, Suite 600
Midvale, UT 84047

Sito web SWHNY.com



http://SWHNY.com
http://SWHNY.com

Prova di copertura per il 2026 per Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 18
Capitolo 2: Numeri di telefono e risorse

SEZIONE 2 Ottenere assistenza da Medicare

Medicare e il programma federale di assicurazione sanitaria per le persone di eta pari o superiore a 65 anni,
alcune persone di eta inferiore ai 65 anni con disabilita e le persone con malattia renale allo stadio terminale
(insufficienza renale permanente che richiede dialisi o un trapianto di rene).

L'agenzia federale responsabile di Medicare € il Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS). Questa
agenzia stipula contratti con le organizzazioni Medicare Advantage, inclusi il nostro piano.

Medicare - Informazioni di contatto

CHIAMI 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Le chiamate a questo numero sono gratuite.
24 ore su 24,7 giorni alla settimana.

TTY 1-877-486-2048

Questo numero richiede apparecchiature telefoniche speciali ed e solo per le persone
che hanno difficolta di udito o di parola.

Le chiamate a questo numero sono gratuite.

CHAT IN TEMPO E possibile chattare in tempo reale all'indirizzo www.Medicare.gov/talk-to-someone.
REALE
SCRIVAA E possibile scrivere a Medicare all'indirizzo PO Box 1270, Lawrence, KS 66044

SITO WEB www.Medicare.gov

e Ottenere informazioni sui piani sanitari e farmacologici Medicare nella sua zona,
compresi i costi e i servizi offerti.

e Trovare medici o altri fornitori di assistenza sanitaria che partecipano a Medicare.

» Scoprite cosa copre Medicare, compresi i servizi di prevenzione (come screening,
vaccini e visite annuali per la “salute”).

 Informazioni e moduli per i ricorsi di Medicare.

e Ottenere informazioni sulla qualita dell'assistenza fornita da piani, case di cura,
ospedali, medici, agenzie di assistenza sanitaria a domicilio, strutture di dialisi,
assistenza in hospice, strutture di riabilitazione per pazienti ricoverati e ospedali
per assistenza a lungo termine.

e Cerchi siti web e numeri di telefono utili.

E inoltre possibile visitare www.Medicare.gov per informare Medicare di eventuali
reclami relativi a Senior Whole Health of New York NHC .

Per presentare un reclamo a Medicare, visiti il sito www.Medicare.gov/my/medicare-
complaint. Medicare prende sul serio i suoi reclami e utilizzera queste informazioni per
contribuire a migliorare la qualita del programma Medicare.



http://www.Medicare.gov/talk-to-someone
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SEZIONE 3 State Health Insurance Assistance Program (SHIP)

Il programma State Health Insurance Assistance Program (SHIP) & un programma governativo con consulenti
qualificati in ogni Stato che offre gratuitamente assistenza, informazioni e risposte alle domande su
Medicare. A New York, lo SHIP si chiama Health Insurance Information, Counseling and Assistance Program
(HIICAP).

Il programma Health Insurance Information, Counseling and Assistance Program (HIICAP) € un programma
statale indipendente (non collegato a nessuna compagnia assicurativa o piano sanitario) che riceve denaro
dal governo federale per fornire consulenza gratuita sull'assicurazione sanitaria locale alle persone con
Medicare.

| consulenti HIICAP (Health Insurance Information, Counseling and Assistance Program) possono aiutarla a
comprendere i suoi diritti Medicare, aiutarla a presentare reclami sulle sue cure o trattamenti medicie a
risolvere i problemi con le fatture Medicare. | consulenti HIICAP (Health Insurance Information, Counseling
and Assistance Program) possono anche aiutarla con domande o problemi Medicare e a comprendere le
scelte del suo piano Medicare e a rispondere a domande sul cambio di piano.

Informazioni sul programma Health Insurance Information, Counseling and

Assistance Program (HIICAP) (SHIP di New York) - Informazioni di contatto
Chiami (800) 701-0501

Scrivaa New York State

Office for the Aging (NYSOFA)

2 Empire State Plaza, Agency Building #2
Albany, New York 12223-1251

Sito web https://aging.ny.gov/health-insurance-information-counseling-and-assistance-
program-hiicap

SEZIONE 4 Organizzazione per il miglioramento della qualita (QIO)

Un'organizzazione per il miglioramento della qualita (QIO) designata che serve le persone con Medicare in
ogni Stato. Per New York, |'Organizzazione per il miglioramento della qualita si chiama Livanta.

Livanta ha un gruppo di medici e altri operatori sanitari pagati da Medicare per controllare e contribuire a
migliorare la qualita dell'assistenza per le persone con Medicare. Livanta € un'organizzazione indipendente.
Non e collegata al nostro piano.

E necessario contattare Livanta in una di queste situazioni:

* Haun reclamo sulla qualita dell’assistenza ricevuta. Esempi di problemi di qualita dell’assistenza sono
['assunzione di farmaci sbagliati, l'esecuzione di esami o procedure non necessarie o una diagnosi
errata.

e Pensa che la copertura per la sua degenza in ospedale stia finendo troppo presto.

e Pensa che la copertura per 'assistenza sanitaria a domicilio, ['assistenza in una struttura di assistenza
infermieristica qualificata o i servizi CORF (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility) stiano
finendo troppo presto.


https://aging.ny.gov/health-insurance-information-counseling-and-assistance-program-hiicap
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Livanta (Organizzazione per il miglioramento della qualita di New York) - Informazioni di contatto

Chiami (866) 815-5440

Dal lunedi al venerdi dalle 9 a.m. alle 5 p.m. ora locale; fine settimana e festivi
dalle 10 a.m. alle 4 p.m. ora locale.

TTY 711: Questo numero richiede apparecchiature telefoniche speciali ed € solo per le
persone che hanno difficolta di udito o di parola.

Scrivaa Livanta

Programma BFCC-QIO
Commence Health PO Box 2687
Virginia Beach, VA 23450 Livanta

Sito web https://www.livantagio.cms.com/

SEZIONE 5 Social Security

Il Social Security determina l'idoneita a Medicare e gestisce l'iscrizione a Medicare.

Il Social Security € anche responsabile di determinare chi deve pagare un importo extra per la copertura
farmaceutica della Parte D perché ha un reddito piu elevato. Se ha ricevuto una lettera dal Social Security
che le dice che deve pagare l'importo extra e ha domande sull'importo o se il suo reddito e diminuito a causa
di un evento che le cambia la vita, puo chiamare il Social Security per richiedere una revisione della
decisione.

Se si trasferisce o cambia il suo indirizzo postale, € importante comunicarlo al Social Security.

Previdenza sociale - Informazioni di contatto

Chiami 1-800-772-1213
Le chiamate a questo numero sono gratuite.
Disponibile dalle 8 a.m. alle 7 p.m., dal lunedi al venerdi.

E possibile utilizzare i servizi telefonici automatizzati del Social Security per
ottenere informazioni registrate e svolgere alcune attivita 24 ore al giorno.

TTY 1-800-325-0778

Questo numero richiede apparecchiature telefoniche speciali ed € solo per le
persone che hanno difficolta di udito o di parola.

Le chiamate a questo numero sono gratuite.

Disponibile dalle 8 a.m. alle 7 p.m., dal lunedi al venerdi.

Sito web www.SSA.gov
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SEZIONE 6 Medicaid

Medicaid € un programma congiunto del governo federale e statale che aiuta con le spese mediche le
persone con reddito e risorse limitati. Ogni stato decide cosa conta come reddito e risorse, chi & idoneo,
quali servizi sono coperti e il costo dei servizi. Gli Stati possono anche decidere come eseguire il loro
programma purché seguano le linee guida federali.

Inoltre, ci sono programmi offerti attraverso Medicaid che aiutano le persone con Medicare a pagare i loro
costi Medicare, come i loro premi Medicare. Questi programmi di risparmio Medicare aiutano le persone con
reddito e risorse limitati a risparmiare denaro ogni anno:

» Doppia idoneita alle prestazioni complete (FBDE): a volte, le persone possono avere diritto sia a una
copertura limitata della partecipazione ai costi di Medicare che a prestazioni completi Medicaid.

» Beneficiario qualificato di Medicare (QMB+): contribuisce al pagamento dei premi Medicare Parte A
e Parte B e di altri costi (come franchigie, compartecipazioni e copayment). Queste persone hanno
anche diritto a prestazioni Medicaid complete.

Per essere un membro di questo piano, € necessario essere iscritti a Medicare e Medicaid e soddisfare tutti
gli altri requisiti di idoneita al momento dell'iscrizione.

In caso di domande sull'assistenza fornita da Medicaid, contattare

New York State’s Medicaid Program - Informazioni di contatto

Chiami 1-800-541-2831 dal lunedi al venerdi dalle 8 a.m. alle 8 p.m. il sabato dalle
9a.m.all’l p.m.
TTY 711

Human Resources Administration 505 Claremont Avenue,

7th Floor New York, NY 11238

Questo numero richiede apparecchiature telefoniche speciali ed € solo per le
persone che hanno difficolta di udito o di parola.

Scrivaa Puo scrivere al suo Local Department of Social Services (LDSS).
L'indirizzo per il suo LDSS é disponibile al sito: https://www.health.ny.gov/health
care/medicaid/ldss.htm

Sito web https://www.health.ny.gov/health care/medicaid/

I membri di Nassau County possono contattare il Dipartimento di previdenza sociale locale.

Dipartimento di previdenza sociale di Nassau County
Chiami (516) 227-7474

Scrivaa Nassau County DSS
60 Charles Lindbergh Blvd.
Uniondale, NY 11553-3656

Sito web https://www.nassaucountyny.gov/agencies/dss/medicaid/index.html



https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/
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I membri di Westchester County possono contattare il Dipartimento di previdenza sociale locale.

Dipartimento dei servizi sociali della contea di Westchester

Chiami (914) 995-3333
Scriva a White Plains District Office
85 Court Street

White Plains, NY 10601-4201

Sito web http://socialservices.westchestergov.com/about-us/dss-district-offices

The Independent Consumer Advocacy Network (ICAN) aiuta le persone iscritte a Medicaid in caso di problemi
di assistenza o fatturazione. Possono aiutarla a presentare un reclamo o un ricorso con il nostro piano.
Questo garante puo aiutare gli iscritti ai piani Health and Recovery Plan (HARP) e Medicaid Managed Care
(MMC) che ricevono supporto e servizi a lungo termine.

Independent Consumer Advocacy Network (ICAN) — Informazioni di contatto

Chiami 1-844-614-8800 dal lunedi al venerdi. Dalle 9 a.m. alle 5 p.m.
TTY 711

Questo numero richiede apparecchiature telefoniche speciali ed € solo per le
persone che hanno difficolta di udito o di parola.

Scrivaa Independent Consumer Advocacy Network (ICAN)
Community Service Society of New York

633 Third Ave, 10th Floor

New York, NY 10017

EMAIL: ican@cssny.org

Sito web www.icannys.org

Gli Community Health Advocates (CHA) aiutano le persone iscritte a Medicaid in caso di problemi di
assistenza o fatturazione. Possono aiutarla a presentare un reclamo o un ricorso con il nostro piano.

Community Health Advocates (CHA) - Informazioni di contatto

Chiami 1-844-614-8800 dal lunedi al venerdi. Dalle 9 a.m. alle 5 p.m.
TTY 711

Questo numero richiede apparecchiature telefoniche speciali ed € solo per le
persone che hanno difficolta di udito o di parola.

Scrivaa Community Health Advocates (CHA)
Community Service Society of New York
633 Third Ave, 10th Floor

New York, NY 10017

EMAIL: cha@cssny.org

Sito web www.communityhealthadvocates.org



http://socialservices.westchestergov.com/about-us/dss-district-offices
mailto:ican@cssny.org
http://www.icannys.org
mailto:cha@cssny.org
http://www.communityhealthadvocates.org

Prova di copertura per il 2026 per Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 23
Capitolo 2: Numeri di telefono e risorse

Community Health Access to Addiction and Mental Healthcare Project (CHAMP) - Informazioni di

contatto

Chiami 1-888-614-5400 dal lunedi al venerdi. Dalle 9 a.m. alle 7 p.m. dal giovedi al
venerdi. Dalle 9 a.m. alle 4 p.m.
TTY 711

Questo numero richiede apparecchiature telefoniche speciali ed € solo per le
persone che hanno difficolta di udito o di parola.

Scrivaa Community Health Access to Addiction and Mental Healthcare Project (CHAMP)
Community Service Society of New York

633 Third Ave, 10th Floor

New York, NY 10017

EMAIL: ombuds@oasas.ny.gov

Sito web www.champny.org

Il Long Term Care Ombudsman Program dello Stato di New York aiuta le persone a ottenere informazioni
sulle case di cura e arisolvere i problemi tra le case di cura e i residenti o le loro famiglie.

The New York State Long Term Care Ombudsman Program - Informazioni di contatto

Chiami 1-855-582-6769 dal lunedi al venerdi. Dalle 8 a.m. alle 4 p.m.

Scrivaa 2 Empire State Plaza, 5th Floor
Albany, NY 12223
EMAIL: ombudsman@aging.ny.gov

Sito web http://www.ltcombudsman.ny.gov/whois/index.cfm

SEZIONE 7 Programmi per aiutare le persone a pagare i loro farmaci su prescrizione

Il sito web Medicare (www.Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) fornisce informazioni su come ridurre
i costi dei farmaci con prescrizione. | programmi elencati di seguito possono assistere le persone con reddito
limitato.

Extra Help da Medicare

Poiché ha diritto a Medicaid, € idoneo e riceve “Extra Help” da Medicare per pagare i costi del suo piano per
farmaci su prescrizione. Non deve fare altro per ottenere questo Extra Help.

Per domande sull’Extra Help, chiami il numero:

e 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Gli utenti TTY possono chiamare il numero 1-877-486-2048;

 L'Ufficio per la previdenza sociale al numero 1-800-772-1213 tra le 8 a.m. e le 7 p.m. dal lunedi al
venerdi. Gli utenti TTY possono chiamare il numero 1-800-325-0778; oppure

* |l suo ufficio Medicaid statale (consulti la Sezione 6 di questo capitolo per le informazioni di contatto).

Se crede di aver pagato un importo errato per la sua prescrizione in farmacia, il nostro piano prevede una
procedura per aiutarla a ottenere la prova dell'importo corretto del copayment. Se ha gia le prove
dell’importo giusto, possiamo aiutarla a condividerle con noi.
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* Le migliori prove disponibili (BAE, Best Available Evidence) sono disponibili sul web all'indirizzo
https://www.cms.gov/medicare/enrollment-renewal/part-d-prescribers/best-available-evidence-bae.
Le migliori prove disponibili (BAE) sono usate per determinare la prestazione a basso reddito di un
membro. Il nostro reparto Servizio per i Membri e il reparto Farmacia identificano i casi in cui si applica
la politica delle migliori prove disponibili (BAE). | membri possono inviare la documentazione BAE per
stabilire l'idoneita all'indirizzo del Servizio per i Membri elencato nel Capitolo 2. Inoltre, € possibile
contattare il Servizio per i Membri in caso di domande. Le forme accettabili di prova sono:

o Lettera di aggiudicazione SSA
> Avviso di aggiudicazione

o Reddito di sicurezza supplementare

Quando riceveremo le prove che dimostrano il suo livello di copayment, aggiorneremo il nostro sistema in
modo che lei possa pagare il copayment corretto quando ricevera la sua prossima prescrizione. In caso di
pagamento eccessivo del copayment, il paziente verra rimborsato con un assegno o con un futuro accredito
del copayment. Se la farmacia non ha riscosso un copayment da lei e lo considera un suo debito, possiamo
effettuare il pagamento direttamente alla farmacia. Se uno stato ha pagato per suo conto, potremmo
effettuare il pagamento direttamente allo stato. In caso di domande chiami il Servizio per i Membri al
numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711).

La maggior parte dei nostri membri sono idonei e ricevono gia Extra Help per pagare il piano per farmaci su
prescrizione Medicare. Cosa succede se dispone di Extra Help e di una copertura da parte del programma
State Pharmaceutical Assistance Program (SPAP)?

Molti Stati offrono aiuto per il pagamento delle prescrizioni, dei premi dei piani farmaceutici e/o di altri costi
dei farmaci. Se e iscritto a un programma State Pharmaceutical Assistance Program (SPAP), Medicare Extra
Help paga prima.

EPIC (Elderly Pharmaceutical Insurance Coverage) (programma State Pharmaceutical Assistance

Program di New York) - Informazioni di contatto

Chiami (800) 332-3742
Dal lunedi al venerdi, dalle 8 a.m. alle 5 p.m. ora locale

Scriva a EPIC
P.O.Box 15018
Albany, NY 12212-5018

Sito web https://www.health.ny.gov/health care/epic/

Cosa succede se dispone di Extra Help e di una copertura da parte di un AIDS Drug Assistance Program
(ADAP)?

Il programma AIDS Drug Assistance Program (ADAP) contribuisce a garantire |'accesso ai farmaci salvavita
alle persone con HIV/AIDS. | farmaci Medicare Part D presenti anche nel prontuario ADAP sono idonei
all'assistenza con partecipazione ai costi di prescrizione mediante le informazioni ADAP specifiche per lo
Stato di New York.

Nota: per poter beneficiare dell'ADAP nel proprio Stato, le persone devono soddisfare determinati criteri, tra
cui la prova della residenza nello Stato e dello stato di HIV, il basso reddito come definito dallo Stato e lo
stato di non assicurato/sottoassicurato. Se cambia piano, informi il suo addetto alle iscrizioni ADAP locale in
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modo da poter continuare a ottenere assistenza. Per informazioni sui criteri di ammissibilita, sui farmaci
coperti o su come iscriversi al programma, chiami il numero (800) 542-2437 o 1-844-682-4058.

Programmi State Pharmaceutical Assistance Program

Molti Stati hanno programmi di assistenza farmaceutica statale (State Pharmaceutical Assistance Program)
che aiutano le persone a pagare i farmaci su prescrizione in base a necessita finanziarie, eta, condizioni
mediche o disabilita. Ogni Stato ha regole diverse per fornire una copertura dei farmaci ai propri Soci.

Nello Stato di New York, il programma statale di assistenza farmaceutica e 'EPIC (Elderly Pharmaceutical
Insurance Coverage).

EPIC (Elderly Pharmaceutical Insurance Coverage) (programma State Pharmaceutical Assistance

Program di New York) - Informazioni di contatto

Chiami (800) 332-3742
Dal lunedi al venerdi, dalle 8 a.m. alle 5 p.m. ora locale

Scriva a EPIC
P.O.Box 15018
Albany, NY 12212-5018

Sito web https://www.health.ny.gov/health care/epic/

Medicare Prescription Payment Plan

Il Medicare Prescription Payment Plan € un'opzione di pagamento che si affianca alla sua attuale copertura
dei farmaci per aiutarla a gestire le spese vive per i farmaci coperti dal nostro piano, distribuendole nell'arco
dell'anno solare (gennaio-dicembre). Chiunque abbia un piano farmacologico Medicare o un piano sanitario
Medicare con copertura dei farmaci (come un piano Medicare Advantage con copertura per i farmaci) puo
utilizzare questa opzione di pagamento. Questa opzione di pagamento puo aiutarla a gestire le spese, ma
non consente di risparmiare o ridurre i costi dei suoi farmaci. Se partecipa al Medicare Prescription
Payment Plan e rimane nello stesso piano Parte D, la partecipazione sara automaticamente rinnovata
per il 2026. L'Extra Help di Medicare e ['aiuto dello SPAP e dell'ADAP, per coloro che si qualificano, sono piu
vantaggiosi della partecipazione al Medicare Prescription Payment Plan. Per ulteriori informazioni su questa
opzione di pagamento, chiami il Servizio dei Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono
chiamare il 711) o visiti www.Medicare.gov.

Medicare Prescription Payment Plan - Informazioni di contatto

Chiami (833) 671-0440

Le chiamate a questo numero sono gratuite. Orari: 1 ottobre-31 marzo, dalle 8
a.m. alle 8 p.m. ora locale, 7 giorni su 7; 1 aprile-30 settembre, dal lunedi al
venerdi, dalle 8 a.m. alle 8 p.m. ora locale.

Il Servizio dei Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare
il 711) offre anche servizi di interpretariato gratuiti disponibili per chi non parla
inglese.



https://www.health.ny.gov/health_care/epic/
http://www.Medicare.gov
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Medicare Prescription Payment Plan - Informazioni di contatto

TTY 711

Questo numero richiede apparecchiature telefoniche speciali ed € solo per le
persone che hanno difficolta di udito o di parola.

Le chiamate a questo numero sono gratuite. Orari: 1 ottobre-31 marzo, dalle 8
a.m. alle 8 p.m. ora locale, 7 giorni su 7; 1 aprile-30 settembre, dal lunedi al
venerdi, dalle 8 a.m. alle 8 p.m. ora locale.

Fax (310) 507-6186

Scriva a Senior Whole Health of New York
Attn: Member Services
200 Oceangate Ste.
100 Long Beach, CA 90802

Sito web SWHNY.com

SEZIONE 8 Railroad Retirement Board (RRB)

Il Railroad Retirement Board € un'agenzia federale indipendente che amministra programmi di prestazione
completi per i lavoratori delle ferrovie della nazione e le loro famiglie. Se riceve il suo Medicare tramite il
Railroad Retirement Board, € importante fargli sapere se si trasferisce o cambia il suo indirizzo postale. In
caso di domande relative alle prestazioni offerte dal Railroad Retirement Board, contatti direttamente
l'agenzia.

Railroad Retirement Board (RRB) - Informazioni di contatto

Chiami 1-877-772-5772
Le chiamate a questo numero sono gratuite.

Prema “0” per parlare con un rappresentante RRB dalle 9 a.m. alle 3:30 p.m. il
lunedi, martedi, giovedi e venerdi e dalle 9 a.m. alle 12 p.m. il mercoledi.

Prema “1” per accedere all'HelpLine RRB automatizzato e alle informazioni
registrate 24 su 24, inclusi i fine settimana e i giorni festivi.

TTY 1-312-751-4701

Questo numero richiede apparecchiature telefoniche speciali ed € solo per le
persone che hanno difficolta di udito o di parola.

Le chiamate a questo numero non sono gratuite.
Sito web https://RRB.gov
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SEZIONE 9 Se ha un'assicurazione di gruppo o un'altra assicurazione sanitaria da un

datore di lavoro

Se lei (o il suo coniuge o convivente) ottiene prestazioni dal suo datore di lavoro o dalla categoria dei
pensionati (o da quello del suo coniuge o convivente) come parte di questo piano, puo chiamare
['amministratore delle prestazioni o il Servizio per i Membri del datore di lavoro/sindacato al numero

(833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711) in caso di domande. Puo chiedere informazioni sulle
prestazioni sanitarie del suo datore di lavoro (o quello del suo coniuge o convivente) o dei pensionati, sui
premi o sul periodo di iscrizione. (I numeri di telefono per il Servizio per i Membri sono stampati sul retro di
questo documento.) Puo chiamare il numero 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) con domande relative alla
copertura Medicare nell'ambito di questo piano. Gli utenti TTY possono chiamare il numero 1-877-486-2048.

Se dispone di un'altra copertura di farmaci tramite il suo datore di lavoro o dalla categoria dei pensionati (o
del suo coniuge o partner domestico) contatti 'amministratore delle prestazioni di tale gruppo.
L'amministratore delle prestazioni puo aiutarla a determinare come la sua attuale copertura dei farmaci
funzionera con il nostro piano.
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CAPITOLO 3:
Utilizzo del nostro piano per i servizi medici e altri
servizi coperti

SEZIONE 1 Cose da sapere su come ottenere assistenza medica e altri servizi come

membro del nostro piano

Questo capitolo spiega cosa € necessario sapere sull'utilizzo del nostro piano per coprire I'assistenza medica
e altri servizi. Per informazioni dettagliate sull'assistenza sanitaria e altri servizi coperti dal programma,
consulti la Tabella delle prestazioni mediche al Capitolo 4.

Sezione 1.1 Fornitori convenzionati e i servizi coperti

* | fornitori sono medici e altri operatori sanitari autorizzati dallo Stato a fornire servizi e assistenza
medica. Il termine “fornitori” include anche ospedali e altre strutture sanitarie.

« | fornitori convenzionati sono i medici e altri operatori sanitari, gruppi medici, ospedali e altre
strutture sanitarie che hanno un accordo con noi per accettare il nostro pagamento come pagamento
completo. Abbiamo disposto che questi fornitori prestino i servizi coperti ai membri del nostro piano. |
fornitori della nostra rete ci fatturano direttamente le cure che le forniscono. Quando vede un fornitore
convenzionato, non paga nulla per i servizi coperti.

* | servizi copertiincludono l'assistenza medica, i servizi di assistenza sanitaria, le apparecchiature per
le forniture e i farmaci su prescrizione che sono coperti dal nostro piano. | servizi coperti per
['assistenza medica sono elencati nella tabella delle prestazioni mediche nel Capitolo 4. | servizi
coperti per i farmaci su prescrizione medica sono discussi nel Capitolo 5.

Sezione 1.2 Regole di base per l'assistenza sanitaria e altri servizi coperti dal piano

Come piano sanitario Medicare e Medicaid, Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) deve coprire
tutti i servizi coperti da Original Medicare e puo offrire altri servizi oltre a quelli coperti da Original Medicare.

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) coprira generalmente la sua assistenza medica purché:

» L'assistenza che riceve e inclusa nella Tabella delle prestazioni mediche del piano nel Capitolo 4.

» L'assistenza che riceve e considerata necessaria dal punto di vista medico. Necessario dal punto di
vista medico significa che i servizi, le forniture, le apparecchiature o i farmaci sono necessari per la
prevenzione, la diagnosi o il trattamento della sua condizione medica e soddisfano gli standard
accettati della professione medica.
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¢ Ha un medico convenzionato di rete (un PCP) che fornisce e supervisiona la sua assistenza. In
qualita di membro del nostro piano, deve scegliere un medico di base (PCP) convenzionato (per
ulteriori informazioni, veda la Sezione 2.1).
> Nella maggior parte dei casi, il nostro piano deve fornirle un'approvazione preventiva
(un'impegnativa) prima di poter ricorrere ad altri fornitori della convenzione del piano, come
specialisti, ospedali, strutture di assistenza infermieristica qualificate o agenzie di assistenza
sanitaria a domicilio. Per ulteriori informazioni, consulti la Sezione 2.3.

o Per le cure d'emergenza o i servizi di urgente necessita non € necessaria l'impegnativa del proprio
medico di base (PCP). Per conoscere altri tipi di cure che possono essere ricevute senza
l'approvazione preventiva del proprio medico di base, consulti la sezione 2.2.

« E necessario che lei riceva le cure da un fornitore convenzionato (veda la Sezione 2). Nella maggior
parte dei casi, ['assistenza che riceve da un fornitore non convenzionato (un fornitore che non fa parte
della rete del nostro piano) non sara coperta. Cio significa che lei dovra pagare il fornitore per intero
per i servizi a lei forniti. Ecco 3 eccezioni:

o |l piano copre le cure d'emergenza o i servizi di urgente necessita che riceve da un fornitore non
convenzionato. Per ulteriori informazioni e per vedere quali sono i servizi di emergenza o servizi di
urgente necessita, consulti la Sezione 3.

o Se ha bisogno di assistenza medica che Medicare richiede che il nostro piano copra, ma non sono
presenti specialisti nella nostra convenzione che forniscono questa assistenza, puo ottenere tale
assistenza da un fornitore non convenzionato alla stessa partecipazione ai costi che paga
normalmente in convenzione. In questo caso € necessaria un'autorizzazione preventiva. Si prega di
contattare il Servizio per i Membri per assistenza. In questa situazione, copriremo questi servizi
senza alcun costo per lei. Per informazioni su come ottenere 'approvazione per consultare un
medico fuori rete, veda la Sezione 2.4.

° |l nostro piano copre i servizi di dialisi renale che si ottengono presso un centro di dialisi certificato
Medicare quando si e temporaneamente al di fuori dell’area di servizio del piano o quando il
fornitore di questo servizio & temporaneamente non disponibile o inaccessibile. La partecipazione
ai costi che lei paga a noi per la dialisi non pud mai superare la partecipazione ai costi in Original
Medicare. Se e fuori dall'area di servizio del piano e riceve servizi di dialisi da un fornitore fuori
dalla convenzione del piano, la sua partecipazione ai costi non pud superare la partecipazione ai
costi che paga in convenzione. Tuttavia, se il consueto fornitore convenzionato per la dialisi e
temporaneamente non disponibile e lei sceglie di ottenere servizi all'interno dell'area di servizio da
un fornitore al di fuori della rete del piano, la partecipazione ai costi per la dialisi potrebbe essere
piu elevata.

SEZIONE 2 Utilizzo di fornitori della convenzione del piano per ricevere assistenza
medica e altri servizi

Sezione2.1 E necessario scegliere un medico di base (PCP) per fornire e
supervisionare l’assistenza

Cos'e un PCP e cosa fa il PCP per lei?

Quando diventa un membro di Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), € necessario scegliere
un medico di base (PCP). Il PCP & un fornitore autorizzato che soddisfa i requisiti statali ed & addestrato a
fornire assistenza medica di base.
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Il suo PCP & un medico di famiglia, di medicina interna, medicina geriatrica, medicina per adulti o un
infermiere gerontologico dello stato di New York. Ricevera le sue cure di routine o di base dal suo PCP. Il suo
PCP coordinera anche il resto dei servizi coperti che ottieni come membro del piano. Cio include radiografie,
esami di laboratorio, terapie, specialisti della forma di cura, ricoveri ospedalieri e assistenza di follow-up. Il
“coordinamento” dei suoi servizi comporta anche il controllo o la consultazione con altri fornitori di piani
sulla sua assistenza. In alcuni casi, il PCP deve anche ottenere un'autorizzazione preventiva (approvazione
preventiva) dal nostro piano. La tabella delle prestazioni nel capitolo 4 mostra quali servizi necessitano di
un'autorizzazione preventiva da parte del piano. Il PCP contattera Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP) per ottenere |'autorizzazione necessaria. Poiché il suo PCP fornira e coordinera la sua
assistenza medica, dovra inviare tutte le sue cartelle cliniche all'ufficio del suo PCP.

Come scegliere un PCP

Quando si iscrive al nostro piano, le verra chiesto di selezionare un PCP. Il PCP che vede attualmente
potrebbe gia far parte della rete Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP). Quando fa domanda
per il nostro piano, scopriremo se il suo PCP fa parte del nostro piano. Se il suo medico non fa parte di Senior
Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), dovra sceglierne uno nuovo dalla nostra rete e fissare un
appuntamento per vedere quel medico il prima possibile.

E possibile scegliere il proprio PCP dall'elenco dei fornitori e delle farmacie di Senior Whole Health of New
York NHC (HMO D-SNP) al momento dell'iscrizione. Per l'elenco piu aggiornato dei fornitori, utilizzare lo
strumento di ricerca Trova un fornitore sul nostro sito web. Pud anche contattare il Servizio per i Membri al
numero verde sul retro di questo opuscolo. Esamineremo i nomi dei PCP nella sua zona, le chiederemo di
altri medici che consulta e in quali ospedali va. Le verra chiesto di inserire il nome del PCP nella domanda di
iscrizione. E possibile modificare il PCP in qualsiasi momento.

Come cambiare il PCP

E possibile cambiare il PCP per qualsiasi motivo, in qualsiasi momento. Inoltre, & possibile che il suo PCP
lasci la rete di fornitori del nostro piano e che lei debba trovarsi un nuovo PCP.

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) prevede una politica di continuita assistenziale (COC)
che consente di continuare ad accedere a professionisti non contrattualizzati nelle seguenti situazioni:

Se lei € un nuovo membro, puo continuare il trattamento per un massimo di 90 giorni:

» Se al momento dell'iscrizione € in corso un trattamento attivo con uno o piu professionisti non
contrattualizzati.

» Sedispone di apparecchiature mediche durevoli (DME), Senior Whole Health of New York NHC (HMO
D-SNP) garantira |'accesso continuo alle apparecchiature DME necessarie e alle riparazioni da parte di
fornitori non contrattualizzati.

* In caso di gravidanza, la continuita dell'assistenza sara garantita fino al completamento dei servizi
post-partum o per un periodo piu lungo, se necessario per il trasferimento sicuro a un altro fornitore.

Se @ un membro attuale puo ricevere la continuita di assistenza fino a un anno per i servizi in corso in caso
di cessazione di un contratto tra Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) e il professionista o la
struttura, a condizione che vengano rispettate le seguenti condizioni:

e | servizi fanno parte delle prestazioni a lei riservate.
* Il fornitore non e stato interrotto a causa di problemi di qualita dell'assistenza.
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¢ |l fornitore deve accettare di continuare a visitarla.
e |l fornitore ha acconsentito ad accettare le tariffe richieste dalla normativa.

Il personale di Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) collaborera con il professionista non
contrattualizzato per farlo entrare nella convenzione Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)
come fornitore contrattualizzato o collaborera con il paziente e il fornitore per trasferire le cure a un
professionista in convenzione durante il periodo di 90 giorni di continuita assistenziale. La continuita delle
cure sara garantita entro i limiti delle prestazioni.

Eccezioni alla politica:

1. Il personale di Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) puo prolungare il periodo di
90 giorni per tutto il tempo necessario a soddisfare eventuali esigenze particolari.

2. Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) non approvera il proseguimento delle cure da
parte di un fornitore non partecipante se:

° Leirichiede solo il monitoraggio di una condizione cronica.

o |l contratto interrotto con il professionista si basa su un'azione di revisione professionale per
incompetenza o condotta inappropriata, e il suo benessere potrebbe essere in pericolo.

Sezione 2.2 Assistenza medica e altri servizi che si possono ottenere senza
l'impegnativa del medico di base (PCP)

E possibile ottenere i servizi elencati di seguito senza ottenere |'approvazione in anticipo dal PCP.

* Assistenza sanitaria di routine per le donne, che include esami mammari, mammografie di screening
(radiografie della mammella), pap test ed esami pelvici

 Vaccini antinfluenzali, vaccinazioni COVID-19, vaccinazioni contro l'epatite B e vaccinazioni contro la
polmonite

 Servizi di emergenza da fornitori convenzionati o da fornitori non convenzionati

e | servizi urgenti coperti dal piano sono quelli che richiedono un'attenzione medica immediata (ma non
un'emergenza) se il paziente si trova temporaneamente al di fuori dell'area di servizio del piano o se &
irragionevole, in considerazione del momento, del luogo e delle circostanze, ottenere il servizio dai
fornitori convenzionati. Esempi di servizi di urgente necessita sono le malattie e le lesioni mediche
impreviste o il riacutizzarsi di patologie gia esistenti. Le visite mediche di routine necessarie dal punto
di vista medico (come le visite di controllo annuali) non sono considerate urgenti anche se si trova al di
fuori dell'area di servizio del nostro piano o se la nostra rete del piano € temporaneamente non
disponibile.

* Servizi di dialisi renale che si ottengono in un centro di dialisi certificato Medicare quando si &
temporaneamente al di fuori della nostra area di servizio del piano. Se possibile, chiami il Servizio per
i Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711) prima di lasciare l'area di
servizio in modo che possiamo aiutarla a sottoporsi a dialisi di mantenimento mentre é via.

Sezione 2.3 Come ottenere assistenza da specialisti e altri fornitori convenzionati

Uno specialista € un medico che fornisce servizi di assistenza sanitaria per una specifica malattia o parte del
corpo. Ci sono molti tipi di specialisti. Ad esempio:

* Glioncologi si prendono cura dei pazienti affetti da cancro
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* | cardiologi si prendono cura dei pazienti affetti da patologie cardiache
 Gli ortopedici si prendono cura di pazienti con determinate condizioni ossee, articolari o muscolari

Il PCP e responsabile del coordinamento dei servizi, incluso l'indirizzamento a specialisti e altri fornitori
convenzionati, a seconda dei casi. Non vi € alcun requisito di approvazione preventiva per le visite in
ufficio con specialisti della rete. Se ha bisogno di una procedura o di un servizio che richiede
['autorizzazione preventiva del piano, il suo PCP o specialista ci contattera per ottenere la necessaria
autorizzazione preventiva. | servizi che richiedono |'autorizzazione preventiva del piano sono identificati
nel Capitolo 4, Sezione 2.1 del presente documento. Esempi di servizi che richiedono un'autorizzazione
preventiva del piano includono regime di ricovero ospedaliero elettivo (non di emergenza), ricoveriin una
struttura di assistenza infermieristica qualificata e assistenza sanitaria a domicilio.

Se ha bisogno di assistenza dopo il normale orario di lavoro, contattati il suo PCP. Queste informazioni
sono elencate sulla tessera identificativa del suo abbonamento Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP). Se si pensa che si tratti di un'emergenza, rivolgersi immediatamente a un medico. Per
ulteriori informazioni, consulti la Sezione 3, (Come ottenere servizi coperti in caso di emergenza o
necessita urgente di assistenza).

Quando uno specialista o un altro fornitore convenzionato abbandona il nostro piano

Nel corso dell'anno, potremmo apportare modifiche agli ospedali, ai medici e agli specialisti (fornitori) che
fanno parte del piano. Se il suo medico o specialista dovesse lasciare il nostro piano, lei avra i seguenti diritti
e tutele:

* Anche se la nostra rete di fornitori puo cambiare nel corso dell'anno, Medicare richiede che lei abbia
accesso ininterrotto a medici e specialisti qualificati.

e Le comunicheremo l'uscita del suo fornitore dal piano, in modo che lei abbia il tempo di sceglierne
uno nuovo.

o Seil suo medico di base o il suo specialista per la salute comportamentale dovesse lasciare il nostro
piano, la informeremo qualora abbia consultato tale medico negli ultimi 3 anni.

o Qualora uno dei suoi altri fornitori dovesse lasciare il nostro piano, la informeremo se é stato
assegnato a tale fornitore, se attualmente riceve assistenza da lui o se lo ha consultato negli ultimi 3
mesi.

e La aiuteremo a scegliere un nuovo fornitore qualificato convenzionato per continuare le sue cure.

e Sesta seguendo un trattamento o una terapia medica presso il fornitore attuale, ha il diritto di
chiedere di continuare a ricevere le cure o le terapie necessarie dal punto di vista medico. Insieme a lei
faremo il possibile affinché possa continuare a ricevere le cure necessarie.

» Leforniremo informazioni sui periodi di iscrizione disponibili e sulle opzioni a sua disposizione per
cambiare piani.

e Quando un fornitore o una prestazione convenzionati non sono disponibili o non sono sufficienti a
soddisfare le sue esigenze mediche, provvederemo a fornire qualsiasi prestazione coperta necessaria
dal punto di vista medico al di fuori della propria rete di fornitori, con una partecipazione ai costi in
rete. Puo essere richiesta un'autorizzazione preventiva.

e Qualora venisse a conoscenza che il suo medico o specialista sta per lasciare il nostro piano, la
invitiamo a contattarci per consentirci di assisterla nella scelta di un nuovo fornitore che gestisca la
sua assistenza sanitaria.
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 Seritiene che non le abbiamo fornito un fornitore qualificato in sostituzione del suo precedente
fornitore o che la sua assistenza non sia gestita in modo adeguato, ha il diritto di presentare un
reclamo relativo alla qualita dell’assistenza al QIO, un reclamo relativo alla qualita dell’assistenza al
nostro piano, o entrambi (si veda il Capitolo 9).

Sezione 2.4 Come ottenere assistenza da fornitori non convenzionati

Se ha bisogno di assistenza medica specialistiche che Medicare o Medicaid richiede che il nostro piano copra
e non ci sono fornitori nella nostra rete in grado di fornire questa assistenza, puo ottenere ['assistenza da un
fornitore non convenzionato. Cid include i servizi di un fornitore che e qualificato in modo univoco per
fornire il particolare servizio di cui ha bisogno, nonché i servizi forniti presso un centro specializzato o un
centro di eccellenza (ad esempio, servizi ESRD). Non ci sono ulteriori restrizioni sulle prestazioni che si
applicano al di fuori della nostra rete o area di servizio.

Lei o il suo PCP dovete contattare il nostro piano per un'autorizzazione preventiva prima di cercare
assistenza da fornitori non convenzionati. Chiamare il Servizio per i Membri per assistenza. Se le forniamo
un'autorizzazione preventiva per ottenere assistenza da un fornitore fuori rete, copriremo questi servizi
come se avesse ricevuto |'assistenza da un fornitore convenzionato.

E molto importante ottenere un'autorizzazione preventiva dal nostro piano prima di vedere fornitori non
convenzionati. Se non si dispone dell'approvazione del piano, questi servizi potrebbero non essere coperti.
Se il fornitore desidera che torni per ulteriore assistenza, controlli prima per essere sicuro che 'approvazione
del nostro piano copra piu di una visita al fornitore non convenzionato.

Nota: i membri hanno il diritto di ricevere servizi da fornitori non convenzionati per emergenze o servizi di
urgente necessita. Inoltre, i piani devono coprire i servizi di dialisi per i membri ESRD che hanno viaggiato al
di fuori dell'area di servizio del nostro piano e non sono in grado di accedere ai fornitori ESRD a contratto.

SEZIONE 3 Come ottenere i servizi in caso di emergenza, calamita o necessita di cure

urgenti

Sezione 3.1 Ottenere assistenza in caso di emergenza medica

Un'emergenza medica € quando lei, o qualsiasi altro soggetto non esperto con una conoscenza media della
salute e della medicina, ritiene di avere sintomi medici che richiedono un'attenzione medica immediata per
evitare la perdita della vita (e, se si tratta di una donna incinta, la perdita di un bambino non ancora nato), la
perdita di un arto, o la perdita della funzione di un arto, o la perdita o la grave compromissione di una
funzione corporea. | sintomi medici possono essere una malattia, una lesione, un forte dolore o una
condizione medica che sta rapidamente peggiorando.

In caso di emergenza medica:

e Cerchi assistenza il prima possibile. Chiami il 911 per chiedere aiuto o recarsi al pronto soccorso o
all'ospedale piu vicino. Chiami un'ambulanza se ne ha bisogno. Non & necessario ottenere prima
['approvazione o un’impegnativa dal PCP. Non & necessario utilizzare un medico convenzionato. Puo
ottenere assistenza medica di emergenza ogni volta che ne ha bisogno, ovunque negli Stati Uniti o nei
suoi territori e da qualsiasi fornitore con una licenza statale appropriata, anche se non fanno parte
della nostra rete.
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* Prima possibile, si assicuri che il nostro piano sia stato informato della sua emergenza. Dobbiamo
dare seguito alle sue cure d'emergenza. Lei o qualcun altro dovrebbe chiamarci per informarci delle
sue cure d'emergenza, di solito entro 48 ore. Chiami il Servizio per i Membri al numero di telefono e nei
giorni e negli orari di apertura o spieghi dove trovare il numero (ad esempio, sul retro della tessera di
iscrizione al nostro piano).

Servizi coperti in caso di emergenza medica

Il nostro piano copre i servizi di ambulanza in situazioni in cui raggiungere il pronto soccorso in qualsiasi
altro modo potrebbe mettere in pericolo la sua salute. Copriamo anche i servizi medici durante l'emergenza.

I medici che le forniscono le cure d'emergenza decideranno quando le sue condizioni sono stabili e
['emergenza medica e finita.

Dopo la fine dell'emergenza, ha diritto all’assistenza di follow-up per assicurarsi che le sue condizioni
continuino a essere stabili. | suoi medici continueranno a trattarla fino a quando non ci contatteranno e
pianificheranno ulteriori cure. La sua assistenza di follow-up saranno coperte dal nostro piano.

Se le sue cure d'emergenza sono fornite da fornitori non convenzionati, cercheremo di far si che i fornitori di
rete prendano a carico le sue cure non appena le sue condizioni mediche e le circostanze lo consentano.

E se non fosse un'emergenza medica?

Avolte puo essere difficile capire se si tratta di un'emergenza medica. Ad esempio, potrebbe accedere alle
cure d'emergenza (pensando che la sua salute sia in grave pericolo) e il medico potrebbe dire che non si
trattava di un'emergenza medica dopo tutto. Se dovesse risultare che non si trattava di un'emergenza,
purché lei abbia ragionevolmente ritenuto che la sua salute fosse in grave pericolo, copriremo le spese per le
cure ricevute.

Tuttavia, dopo che il medico ha detto che non si trattava di un'emergenza, copriremo le cure aggiuntive solo
se otterra le cure aggiuntive in uno di questi 2 modi:

* Sirivolga a un fornitore convenzionato per ottenere |'assistenza aggiuntiva.
» Le cure aggiuntive che riceve sono considerate servizi di urgente necessita e segua le regole riportate
di seguito per ottenerle.

Sezione 3.2 Ricevere assistenza quando si ha un bisogno urgente di servizi

Un servizio che richiede un'attenzione medica immediata (ma non € un'emergenza) € un servizio di urgente
necessita se ci si trova temporaneamente al di fuori dell'area di servizio del piano o se, in considerazione del
momento, del luogo e delle circostanze, non e ragionevolmente possibile ottenere questo servizio dai
fornitori convenzionati. Esempi di servizi di urgente necessita sono le malattie e le lesioni mediche
impreviste o il riacutizzarsi di patologie gia esistenti. Tuttavia, le visite di routine necessarie dal punto di
vista medico, come le visite di controllo annuali, non sono considerate urgenti anche se ci si trova al di fuori
dell'area di servizio del piano o se la rete del piano non & temporaneamente disponibile.

Quando i fornitori di servizi convenzionati sono temporaneamente non disponibili o inaccessibili, € possibile
accedere alle cure urgenti utilizzando qualsiasi centro di assistenza urgente disponibile. E inoltre possibile
chiamare la linea di consulenza infermieristica al numero (844) 658-8544. Gli utenti TTY devono

chiamareil 711.
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Il nostro piano copre i servizi di cure di emergenza in tutto il mondo al di fuori degli Stati Uniti nelle seguenti
circostanze:

* Haun limite di $10.000 per la copertura di emergenza in tutto il mondo ogni anno solare da utilizzare
per le cure d'emergenza e le cure post-stabilizzazione.

* Questa prestazione ¢ limitata ai servizi che sarebbero classificati come cure d'emergenza se le cure
fossero state fornite negli Stati Uniti.

» Sericeve cure d'emergenza al di fuori degli Stati Uniti e ha bisogno di cure ospedaliere dopo che le sue
condizioni di emergenza si sono stabilizzate, deve tornare in un ospedale convenzionato affinché le
sue cure continuino a essere coperte o deve avere le sue cure ospedaliere presso l'ospedale non
convenzionato autorizzato dal piano. Il suo costo € la quota di compartecipazione che pagherebbe in
un ospedale convenzionato. Si applica il massimo del piano.

» Potrebbe essere necessario pagare i servizi di tasca propria e presentare una richiesta di rimborso.

e Letasse e le commissioni estere (incluse, a titolo esemplificativo, ma non esaustivo, le commissioni di
conversione valutaria o di transazione) non sono coperte. Il trasporto di ritorno negli Stati Uniti da un
altro Paese non e coperto.

e Lacuradiroutine e le procedure pre-programmate o elettive non sono coperte.

In caso di domande sul nostro pagamento del servizio, ha il diritto di chiederci se lo copriremo prima di
riceverlo. Ha anche il diritto di chiederlo per iscritto. Se la compagnia rifiuta di coprire i servizi, lei ha il diritto
di impugnare la nostra decisione di non coprire o rimborsare le sue cure.

Sezione 3.3 Ricevere assistenza durante una calamita

Se il Governatore del suo Stato, il Segretario alla Salute e ai servizi umani degli Stati Uniti o il Presidente
degli Stati Uniti dichiarano uno stato di calamita o di emergenza nella sua area geografica, ha comunque
diritto all'assistenza prevista dal nostro piano.

Sul sito SWHNY.com sono disponibili informazioni su come ricevere l’assistenza necessaria durante una
calamita.

Se non le é possibile utilizzare un fornitore convenzionato durante una calamita, il nostro piano consentira
di ottenere assistenza da fornitori non convenzionati alle condizioni di partecipazione ai costi in
convenzione. Se non le e possibile utilizzare una farmacia convenzionata durante una calamita, potrebbe
avere la possibilita di ottenere i suoi farmaci presso una farmacia non convenzionata. Veda il Capitolo 5,
Sezione 2.5.

SEZIONE 4 Cosa succede se le viene addebitato direttamente l'intero costo dei

servizi coperti?

Se ha pagato per i servizi coperti o se riceve una fattura per i servizi medici coperti, puo chiedere a noi di
pagare la nostra parte di costo dei servizi coperti. Per informazioni su cosa fare, consulti il Capitolo 7.


http://SWHNY.com
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Sezione 4.1 Seiservizi non sono coperti dal nostro piano

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) copre tutti i servizi medici necessari elencati nella
Tabella delle prestazioni mediche del Capitolo 4. Se riceve servizi non coperti dal nostro piano o servizi fuori
rete senza autorizzazione, e tenuto a pagare l'intero costo dei servizi.

Per i servizi coperti che hanno una limitazione della prestazione, paga anche l'intero costo di tutti i servizi
che ottiene dopo aver esaurito la sua prestazione per quel tipo di servizio coperto. Se le spese vengono
pagate una volta raggiunto un limite di prestazioni, non vengono conteggiate nel massimale di spesa.

SEZIONE 5 Servizi medici in uno studio di ricerca clinica

Sezione 5.1 Cos'e uno studio di ricerca clinica

Uno studio di ricerca clinica (chiamato anche studio clinico) € un modo in cui medici e scienziati testano
nuovi tipi di assistenza medica, come il funzionamento di un nuovo farmaco antitumorale. Alcuni studi di
ricerca clinica sono approvati da Medicare. Gli studi di ricerca clinica approvati da Medicare richiedono in
genere la partecipazione allo studio di volontari. Quando partecipa a uno studio di ricerca clinica, pud
rimanere iscritto al nostro piano e continuare a ricevere il resto della sua assistenza (assistenza che non e
correlata allo studio) attraverso il nostro piano.

Una volta che Medicare approva lo studio e lei esprime interesse, qualcuno che lavora allo studio la
contattera per spiegare di piu sullo studio e vedere se soddisfa i requisiti stabiliti dagli scienziati che stanno
conducendo lo studio. Puo partecipare allo studio purché soddisfi i requisiti per lo studio e abbia piena
comprensione e accettazione di cio che é coinvolto se partecipa allo studio.

Se partecipa a uno studio approvato da Medicare, Original Medicare paga la maggior parte dei costi peri
servizi coperti che riceve nell'ambito dello studio. Se ci dice che si trova in uno studio di ricerca clinica
qualificata, e responsabile solo della partecipazione ai costi in rete per i servizi di tale sperimentazione. Se
ha pagato di piu, ad esempio, se ha gia pagato l'importo di partecipazione ai costi di Original Medicare, le
rimborseremo la differenza tra cio che ha pagato e la partecipazione ai costi in rete. Dovra fornire una
documentazione che dimostri quanto ha pagato.

Se desidera partecipare in uno studio di ricerca clinica approvato da Medicare, non e necessario che ce lo
dica o che ottenga 'approvazione da noi o dal suo PCP. | fornitori che forniscono la sua assistenza
nell'ambito dello studio di ricerca clinica non devono necessariamente far parte della rete di fornitori del
nostro piano. (Cio non si applica alle prestazioni coperte che richiedono uno studio di ricerca clinica o un
registro per valutare la prestazione, comprese le prestazioni che richiedono una copertura con sviluppo di
prove [NCD-CED] e studi di esenzione per dispositivi sperimentali [IDE]). Queste prestazioni possono anche
essere soggette ad autorizzazione preventiva e ad altre regole del piano)

Sebbene non sia necessario ottenere il permesso del nostro piano per partecipare a uno studio di ricerca
clinica, la incoraggiamo ad informarci in anticipo quando sceglie di partecipare a studi clinici qualificati
Medicare.

Se partecipa a uno studio non approvato da Medicare, sara responsabile del pagamento di tutti i costi per la
partecipazione allo studio.
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Sezione 5.2  Chipagai serviziin uno studio di ricerca clinica

Una volta che partecipa a uno studio di ricerca clinica approvato da Medicare, Original Medicare copre gli
articoli e i servizi di routine che riceve nell'ambito dello studio, tra cui:

e Vitto e alloggio per una degenza in ospedale che Medicare pagherebbe anche se non fosse in uno
studio.

e Un'operazione o altra procedura medica se fa parte dello studio di ricerca.

» Trattamento degli effetti collaterali e delle complicanze della nuova cura.

Quando partecipa a uno studio di ricerca clinica, né Medicare né il nostro piano pagheranno per uno dei
seguenti:

* In generale, Medicare non paghera per il nuovo articolo o servizio che lo studio sta testando a meno
che Medicare non copra l'articolo o il servizio se lei non era in uno studio.

* Articoli o servizi forniti solo per raccogliere dati e non utilizzati nell'assistenza sanitaria diretta. Ad
esempio, Medicare non pagherebbe per le TAC mensili eseguite nell'ambito di uno studio se la sua
condizione medica richiedesse normalmente una sola scansione TC.

* Articoli e servizi forniti gratuitamente dagli sponsor della ricerca a tutte le persone dello studio.

Maggiori informazioni sulla partecipazione a uno studio di ricerca clinica

Per ulteriori informazioni sulla partecipazione a uno studio di sperimentazione clinica, consulti la
pubblicazione Medicare Medicare and Clinical Research Studies, disponibile all'indirizzo www.Medicare.gov/
sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf. Pud anche chiamare il
numero 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Gli utenti TTY possono chiamare il numero 1-877-486-2048.

SEZIONE 6 Regole per ricevere assistenza in un istituto di assistenza sanitaria
religioso non medico

Sezione 6.1 Unistituto di assistenza sanitaria religioso non medico

Un'istituzione sanitaria religiosa non medica e una struttura che fornisce assistenza per una condizione che
normalmente verrebbe trattata in un ospedale o in una struttura di assistenza qualificata. Se ricevere
assistenza in un ospedale o in una struttura di assistenza infermieristica qualificata e contro le convinzioni
religiose di un membro, copriremo in alternativa l'assistenza in un istituto religioso di assistenza non
sanitaria a domicilio. Questa prestazione € fornita solo per i servizi ospedalieri di Parte A (servizi di
assistenza sanitaria non medica).

Sezione 6.2 Comericevere assistenza in un istituto di assistenza sanitaria religioso
non medico

Per ricevere assistenza da un istituto di assistenza sanitaria religioso non medico, € necessario firmare un
documento legale in cui si dichiara di essere coscienziosamente contrari a ricevere cure mediche definite
non escluse.

 Per assistenza o trattamento medico non esclusi si intende qualsiasi assistenza o trattamento medico
volontario e non richiesto da alcuna legge federale, statale o locale.


http://www.Medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf
http://www.Medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf

Prova di copertura per il 2026 per Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 38
Capitolo 3: Utilizzo del nostro piano per i servizi medici e altri servizi coperti

* |’assistenza medica esclusa e costituita da assistenza medica o trattamenti che riceve che non sono
volontari o che sono richiesti dalla legge federale, statale o locale.

Per essere coperto dal nostro piano, l'assistenza che lei riceve da un istituto religioso di assistenza non
sanitaria a domicilio deve soddisfare le seguenti condizioni:

 Lastruttura che fornisce |'assistenza deve essere certificata da Medicare.
¢ Il nostro piano copre solo gli aspetti non religiosi dell’assistenza.
 Sericeve servizi da questo istituto che le vengono forniti in una struttura, si applicano le seguenti
condizioni
> E necessario avere una condizione medica che consenta di ricevere servizi coperti per regime di
ricovero ospedaliero o assistenza in una struttura di assistenza infermieristica qualificata.
o E necessario ottenere 'approvazione in anticipo dal nostro piano prima di essere ammessi alla
struttura o il soggiorno non sara coperto.
° \engono applicatiilimiti della copertura ospedaliera per pazienti ricoverati di Medicare.
Inoltre, € necessario contattare il Servizio per i Membri o il proprio ufficio Medicaid statale (le informazioni di
contatto sono elencate nel Capitolo 2, Sezione 6) per ulteriori informazioni sui servizi coperti da Medicaid
per comprendere tutte le opzioni di copertura.

SEZIONE 7 Norme per la proprieta di apparecchiature mediche durevoli

Sezione 7.1 Non potra acquisire la proprieta di alcune apparecchiature mediche
durevoli dopo aver effettuato un determinato numero di pagamenti
previsti dal nostro piano

Le apparecchiature mediche durevoli (DME) includono articoli come apparecchiature e forniture
dell’ossigeno, sedie a rotelle, deambulatori, sistemi di materassi motorizzati, stampelle, forniture per
diabetici, dispositivi di generazione vocale, pompe per infusione endovenosa, nebulizzatori e letti
d'ospedale ordinati da un fornitore per ['uso in casa da parte dei membri. Il membro possiede sempre alcuni
articoli DME, come le protesi. Altri tipi di DME devono essere noleggiati.

In Original Medicare, le persone che noleggiano determinati tipi di DME possiedono l'attrezzatura dopo aver
effettuato i pagamenti per l'articolo per 13 mesi. Come membro di Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP), di solito non acquisisce la proprieta degli articoli DME noleggiati, indipendentemente dal
numero di copayment effettuati per l'articolo mentre si ¢ membri del nostro piano. Anche se ha effettuato
fino a 12 pagamenti consecutivi per l'articolo DME nell'ambito del programma Original Medicare prima di
aderire al nostro piano, lei non ne acquisira la proprieta. In alcune circostanze limitate, le trasferiremo la
proprieta dell'articolo DME. Per ulteriori informazioni chiami il Servizio per i Membri al numero

(833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711).

Cosa succede ai pagamenti effettuati per apparecchiature mediche durevoli se si passa a Original
Medicare?

Se non ha acquisito la proprieta dell'articolo DME mentre era nel nostro piano, dovra effettuare 13 nuovi
pagamenti consecutivi dopo il passaggio a Original Medicare per entrare in possesso 'articolo. | pagamenti
effettuati durante l'iscrizione al nostro piano non contano ai fini di questi 13 pagamenti.
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Esempio 1: ha effettuato 12 o meno pagamenti consecutivi per l'articolo in Original Medicare e poi ha aderito
al nostro piano. | pagamenti da lei effettuati in Original Medicare non contano. Dovra effettuare 13
pagamenti al nostro piano prima di poter possedere ['articolo.

Esempio 2: ha effettuato 12 o meno pagamenti consecutivi per l'articolo in Original Medicare e poi ha aderito
al nostro piano. Non ha ottenuto la proprieta dell'articolo mentre era iscritto al nostro piano. Quindi torna a
Original Medicare. Dovra effettuare 13 nuovi pagamenti consecutivi per possedere ['articolo una volta che si
iscrive di nuovo a Original Medicare. Eventuali pagamenti gia effettuati (sia al nostro piano che a Original
Medicare) non sono considerati.

Sezione 7.2 Norme per le apparecchiature, le forniture e la manutenzione
dell'ossigeno

Se e idoneo per la copertura delle attrezzature di ossigeno, Medicare Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP) coprira:

* Noleggio di apparecchiature per |'ossigeno

» Erogazione di ossigeno e contenuto di ossigeno

 Tubi e relativi accessori ossigeno per l'erogazione dell'ossigeno e del contenuto di ossigeno

e Manutenzione e riparazione di apparecchiature per l'ossigeno

Se abbandona il Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) o non ha piu bisogno di
apparecchiature per l'ossigeno, queste devono essere restituite.

Cosa succede se abbandona il nostro piano e torna a Original Medicare?

Original Medicare richiede un fornitore dell’ossigeno per fornire servizi per 5 anni. Durante i primi 36 mesi si
noleggia 'apparecchiatura. Per i restanti 24 mesi il fornitore fornisce 'apparecchiatura e la manutenzione
(lei € comunque responsabile del copayment dell'ossigeno). Dopo 5 anni puo scegliere di rimanere con la
stessa azienda o andare da un'altra azienda. A questo punto, il ciclo quinquennale ricomincia da capo,
anche se si rimane con la stessa azienda, ed € nuovamente necessario pagare i ticket per i primi 36 mesi. Se
aderisce o si lascia il nostro piano, il ciclo di 5 anni ricomincia da capo.
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CAPITOLO 4:
Tabella delle prestazioni mediche (cosa é coperto)

SEZIONE 1 Comprendere i servizi coperti

La Tabella delle prestazioni mediche elenca i servizi coperti come membro di Senior Whole Health of New
York NHC (HMO D-SNP). Questa sezione fornisce anche informazioni sui servizi medici non coperti e spiega i
limiti di alcuni servizi.

Sezione 1.1 Non si paga nulla per i servizi coperti

Poiché riceve assistenza da Medicaid, non paga nulla per i suoi servizi coperti purché segua le relative regole
dei piani. (Consulti il Capitolo 3 per maggiori informazioni sulle regole dei piani per ricevere assistenza).

Sezione1l.2 Quale l'importo massimo che potrebbe pagare per i servizi medici
coperti da Medicare Part A e Part B?

Nota: Poiché i nostri membri ottengono anche l'assistenza di Medicaid, sono pochissimi quelli che
raggiungono questo massimale di spese vive. Non e responsabile del pagamento di alcuna spesa per il
massimale di spese vive per i servizi coperti della Parte A e della Parte B

| piani Medicare Advantage prevedono dei limiti all'importo delle spese a carico del paziente annuali per i
servizi medici coperti da Medicare Part A e Part B. Questo limite € denominato importo massimo di spese
vive (MOOP) per i servizi medici. Per l'anno solare 2026 tale importo (MOOP) e di $9,250.

Gli importi pagati per i servizi coperti vengono conteggiati ai fini di questo importo massimo di tasca propria.
Gli importi da lei pagati per i premi dei piani e i farmaci della Parte D non vengono conteggiati ai fini
dell'importo massimo di spese vive. Inoltre, gliimporti pagati per alcuni servizi non vengono conteggiati ai
fini del calcolo dell'importo massimo di spese vive. Questi servizi sono contrassegnati da un asterisco (*)
nella Tabella delle prestazioni mediche. Se raggiunge l'importo massimo di spese vive di $9,250, non dovra
pagare alcun costo per il resto dell'anno per i servizi coperti della Parte A e della Parte B. Tuttavia, e
necessario continuare a pagare il premio Medicare Part B (a meno che il premio della Parte B non sia pagato
per lei da Medicaid o da un'altra terza parte).

SEZIONE 2 La tabella delle prestazioni mediche illustra le prestazioni e i costi delle
prestazioni mediche

La Tabella delle prestazioni mediche nelle pagine seguenti elenca i servizi di Senior Whole Health of New
York NHC (HMO D-SNP) coperti (la copertura dei farmaci della Parte D e nel Capitolo 5). Le prestazioni
elencate nella tabella delle prestazioni mediche sono coperte solo quando sono soddisfatti i seguenti
requisiti:

e | servizi coperti da Medicare devono essere forniti in base alle linee guida di copertura di Medicare.
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| suoi servizi (tra cui assistenza medica, servizi, forniture, apparecchiature e farmaci della Parte B)
devono essere necessari dal punto di vista medico. Necessario dal punto di vista medico significa chei
servizi, le forniture o i farmaci sono necessari per la prevenzione, la diagnosi o il trattamento della sua
condizione medica e soddisfano gli standard accettati della pratica medica.

Per i nuovi iscritti, il piano di assistenza coordinata MA deve prevedere un periodo di transizione di
almeno 90 giorni, durante il quale il nuovo piano MA non puo richiedere un'autorizzazione preventiva
per alcun ciclo di trattamento attivo, anche se il ciclo di trattamento riguardava un servizio iniziato
presso un fornitore non convenzionato.

Lei riceve le cure da un fornitore convenzionato. Nella maggior parte dei casi, ['assistenza che riceve da
un fornitore non convenzionato non sara coperta a meno che non si tratti di cure di emergenza o
urgenti o a meno che il nostro piano o un fornitore convenzionato non le abbia dato un’impegnativa.
Cio significa che dovra pagare interamente il fornitore per i servizi ottenuti al di fuori della
convenzione.

Ha un medico di base (un PCP) che fornisce e supervisiona la sua assistenza.

Alcune delle prestazioni elencate nella Tabella delle prestazioni mediche sono coperte solo se il
medico o altro fornitore convenzionato ottiene la nostra approvazione in anticipo (a volte chiamata
autorizzazione preventiva). | servizi coperti che necessitano di un'approvazione preventiva sono
contrassegnati in grassetto nella Tabella delle prestazioni mediche.

Se il piano di assistenza coordinata prevede |'approvazione di una richiesta di autorizzazione
preventiva per un ciclo di trattamento, |'approvazione deve essere valida per il tempo necessario e
ragionevole dal punto di vista medico per evitare interruzioni dell'assistenza, in conformita ai criteri di
copertura applicabili, alla sua anamnesi clinica e alle raccomandazioni del fornitore del trattamento.

Altre cose importanti da sapere sulla nostra copertura:

E coperto sia da Medicare che da Medicaid. Medicare copre |'assistenza sanitaria e i farmaci su
prescrizione medica. Medicaid copre la partecipazione ai costi per i servizi Medicare, inclusi i servizi
ospedalieri e ambulatoriali. Medicaid copre anche i servizi che Medicare non copre, come i servizi di
pianificazione familiare, ['assistenza a lungo termine, i farmaci da banco, i servizi domiciliari e
comunitari o altri servizi che sono solo Medicaid.

Come tutti i piani sanitari Medicare, copriamo tutto cio che copre Original Medicare. (Se vuole saperne
di piu sulla copertura e sui costi di Original Medicare, consulti il suo manuale Medicare & You 2026
Consulti il sito www.Medicare.gov o richieda una copia telefonando al numero 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Gli utenti TTY possono chiamare il numero 1-877-486-2048.)

Per tutti i servizi preventivi coperti gratuitamente da Original Medicare, copriamo anche noi questi
servizi senza alcun costo per lei.

Se Medicare aggiunge copertura per eventuali nuovi servizi nel corso del 2026, Medicare o il nostro
piano copriranno tali servizi.

Poiché riceve assistenza da Medicaid, non paga nulla per i suoi servizi coperti, purché segua le relative
regole del piano. Cio significa che per i servizi coperti non dovra pagare alcuna quota (nessun
contributo al pagamento o franchigia). In qualita di membro di Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP), coordiniamo i suoi servizi coperti da Medicare e i suoi servizi Medicaid in quanto sono
entrambi coperti dal nostro piano. Le informazioni sulle prestazioni di seguito includono i servizi
coperti da Medicare e Medicaid.
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» Serientra nel periodo di 6 mesi (180 giorni) del nostro piano di presunta idoneita continua,
continueremo a fornire tutte le prestazioni Medicare coperte dal piano Medicare Advantage. Tuttavia,
durante questo periodo, non continueremo a coprire le prestazioni Medicaid incluse nel Medicaid State
Plan applicabile né pagheremo i premi Medicare o la partecipazione ai costi per i quali lo Stato
sarebbe altrimenti responsabile se non avesse perso la sua idoneita Medicaid. L'importo che paga per i
servizi coperti da Medicare pud aumentare durante questo periodo.

Se ha diritto all'assistenza per la partecipazione ai costi di Medicare nell'ambito di Medicaid, non paga
nulla per i servizi elencati nella Tabella delle prestazioni mediche, purché soddisfi i requisiti di
copertura sopra descritti.

Informazioni importanti sulle prestazioni per gli iscritti con condizioni croniche

e Seleviene diagnosticata una delle seguenti condizioni croniche identificate di seguito e soddisfa
determinati criteri, potrebbe avere diritto a speciali prestazioni supplementari per i malati cronici.

o

o

o

o

Disturbo cronico da uso di alcol e altri disturbi da uso di sostanze (SUD)
Malattie autoimmuni

Cancro

Patologie cardiovascolari

Scompenso cardiaco cronico

Demenza

Diabete mellito

Sovrappeso, obesita e sindrome metabolica

Malattia gastrointestinale cronica

Malattia renale cronica (CKD)

Gravi disturbi ematici

HIV/AIDS

Malattie polmonari croniche

Condizioni di salute mentale croniche e invalidanti

Malattie neurologiche

Ictus

Trapianto di organi

Immunodeficienza e disturbi immunosoppressivi

Condizioni associate al deterioramento cognitivo

Condizioni con sfide funzionali

Condizioni croniche che compromettono la vista, l'udito (sordita), il gusto, il tatto e l'olfatto
Condizioni che richiedono servizi terapeutici continui per mantenere o conservare il
funzionamento dell'individuo

La aiuteremo ad accedere a questi prestazioni. Puo chiamare il Servizio per i Membri o il suo coordinatore
dell’assistenza per avviare la sua richiesta o ottenere ulteriori informazioni.

Nota: Richiedendo questa prestazione, autorizza i rappresentanti Senior Whole Health of New York NHC a
contattarla per telefono, posta o qualsiasi altro metodo di comunicazione come espressamente indicato
nella sua domanda.

e Per ulteriori dettagli, consulti la riga Prestazioni supplementari speciali per i malati cronici nella Tabella
delle prestazioni mediche qui sotto.
 Ci contatti per scoprire esattamente a quali prestazione puo avere diritto.
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sQuesta mela illustra le prestazioni preventive contenute nella Tabella delle prestazioni Medicare.

Tabella delle prestazioni mediche

Servizi coperti

Importo a suo carico

?

Screening dell’aneurisma aortico addominale

Uno screening ecografico una tantum per le persone a rischio. Il nostro
piano copre questo screening solo se si dispone di determinati fattori di
rischio e se si ottiene un rinvio per esso dal proprio medico, assistente
medico, infermiere o specialista infermiere clinico.

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigia per
i Soci idonei a questo
screening preventivo.

Agopuntura per lombalgia cronica

| servizi coperti includono:

Sono coperte fino a 12 visite in 90 giorni nelle seguenti circostanze:
Ai fini di questa prestazione, la lombalgia cronica € definita come:

 della durata di 12 settimane o piu;

* aspecifica, in quanto non ha una causa sistemica identificabile
(cioe non associata a malattia metastatica, infiammatoria,
infettiva, ecc.);

e non associata alla chirurgia; e

e non associata alla gravidanza.

Saranno coperte altre 8 sessioni per i pazienti che dimostrano un
miglioramento. Non possono essere somministrati piu di 20 trattamenti
di agopuntura all'anno.

Il trattamento deve essere interrotto se il paziente non sta migliorando o
sta regredendo.

Requisiti del fornitore:

| medici (secondo la definizione di cui all'articolo 1861(r)(1) del Social
Security Act (la Legge)) possono fornire l'agopuntura in conformita ai
requisiti statali applicabili.

Gli assistenti medici (PA), gli infermieri professionali (NP)/gli infermieri
clinici specialisti (CNS) (come identificati in 1861[aa] [5] della Legge) e il
personale ausiliario possono fornire agopuntura se soddisfano tutti i
requisiti statali applicabili e hanno:

e un master o un dottorato in agopuntura o medicina orientale
presso una scuola accreditata dalla Commissione di
accreditamento per l'agopuntura e la medicina orientale
(ACAOM); e,

e una licenza attuale, completa, attiva e senza restrizioni per
praticare l'agopuntura in uno Stato, Territorio o Commonwealth

(cioe Porto Rico) degli Stati Uniti o District of Columbia.

Non ci sono
compartecipazioni o
copayment per i servizi di
agopuntura coperti da
Medicare.

Puo essere richiesta
un'autorizzazione
preventiva.
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Servizi coperti

Importo a suo carico

Agopuntura per lombalgia cronica (continua)

Il personale ausiliario che fornisce 'agopuntura deve essere sotto il
livello appropriato di supervisione di un medico, PA o NP/CNS dai nostri
regolamenti 42 CFR §§ 410.26 e 410.27.

Servizi di agopuntura (supplementari)*

Pianificare un massimo di 30 visite mediche necessarie ogni anno solare
per i servizi di agopuntura.

| servizi supplementari di agopuntura sono coperti quando determinati
come standard di cura clinicamente accettato per:

e Mal di testa; dolore alle articolazioni dell'anca o del ginocchio
associato all'osteoartrite (OA); o altro dolore alle articolazioni
delle estremita quando cronico e non risponde all’assistenza
medica standard; sindromi dolorose che coinvolgono le
articolazioni e i tessuti molli associati; dolore muscoloscheletrico
al collo e alla schiena; nausea associata alla chemioterapia;
nausea post-chirurgica e nausea associata alla gravidanza

e |servizi di agopuntura coperti non includono i servizi peril
trattamento dell'asma o della dipendenza (incluso, a titolo
esemplificativo, ma non esaustivo, smettere di fumare).

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigia per
questi servizi.

Servizi di ambulanza

| servizi di ambulanza coperti, sia in caso di emergenza che

non di emergenza, comprendono servizi di trasporto medico con aereo,
con elicottero e ambulanza su strada fino alla struttura appropriata piu
vicina in grado di fornire assistenza, se forniti

a un membro le cui condizioni mediche sono tali che altri mezzi di
trasporto potrebbero mettere in pericolo la salute della persona o se
autorizzati dal nostro piano. Sei servizi di ambulanza coperti non sono
per una situazione di emergenza, € necessario documentare che le
condizioni del membro sono tali che altri mezzi di trasporto potrebbero
mettere in pericolo la salute della persona e cheil trasporto in
ambulanza é necessario dal punto di vista medico.

Non cisono
compartecipazioni o copay
per i servizi di ambulanza
coperti da Medicare.

E richiesta l'autorizzazione
preventiva solo per
l’ambulanza non di
emergenza.

Visita annuale per la salute

Se e iscritto alla Parte B da piu di 12 mesi, puo sottoporsi a una visita
annuale di salute per sviluppare o aggiornare un piano di prevenzione
personalizzato basato sulla sua salute attuale e sui fattori di rischio. La
copertura e prevista una volta ogni 12 mesi.

Nota: La sua prima visita di controllo annuale non puo aver luogo prima
di 12 mesi dalla visita preventiva di Benvenuto in Medicare. Tuttavia,
non € necessario aver avuto una visita di benvenuto a Medicare per
essere coperti per le visite annuali per la salute dopo aver avuto la

Parte B per 12 mesi.

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
la visita annuale per la
salute.
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Servizi coperti

Importo a suo carico

3

Misurazione della massa ossea

Per gli individui idonei (in genere, le persone a rischio di perdere massa
ossea o a rischio di osteoporosi), i seguenti servizi sono coperti ogni 24
mesi o pil frequentemente se necessario dal punto di vista medico:
procedure per identificare la massa ossea, rilevare la perdita ossea o
determinare la qualita dell'osso, compresa l'interpretazione dei risultati
da parte di un medico.

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
la misurazione della massa
ossea coperta da Medicare.

Screening del carcinoma mammario (mammografie)*
| servizi coperti includono:

e Una mammografia basale di eta compresa tra 35 e 39 anni

e Una mammografia di screening ogni 12 mesi per le donne di eta
pari o superiore a 40 anni

e Esami clinici del seno una volta ogni 24 mesi

Una mammografia di screening viene utilizzata per la diagnosi precoce
del cancro al seno. Una volta che é stata stabilita un’anamnesi di cancro
al seno e fino a quando non ci saranno piu segni o sintomi di cancro al
seno, le mammografie in corso sono considerate diagnostiche e sono
coperte alla voce “Esami diagnostici ambulatoriali e prestazioni e
forniture terapeutiche” in questa tabella. La prestazione annuale della
mammografia di screening non é disponibile per i membri che hanno
segni o sintomi di cancro al seno.

Non cisono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
le mammografie di
screening coperte.

Servizi di riabilitazione cardiaca

Programmi completi di servizi di riabilitazione cardiaca che includono
esercizio fisico, istruzione e consulenza sono coperti peri Soci che
soddisfano determinate condizioni con un'indicazione del medico.

Il piano copre anche programmi di riabilitazione cardiaca intensiva che
sono in genere pil rigorosi o pit intensi dei programmi di riabilitazione
cardiaca.

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
questi servizi.

Puo essere richiesta
un'autorizzazione
preventiva.

Visita di riduzione del rischio di malattia cardiovascolare (terapia
per malattia cardiovascolare)*

Copriamo una visita all'anno con il suo medico di base per aiutarla a
ridurre il rischio di malattie cardiovascolari. Durante questa visita, il
medico pud discutere l'uso di aspirina (se del caso), controllare la
pressione sanguigna e darle consigli per assicurarla di mangiare sano.

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigia per la
prestazione preventivo della
terapia comportamentale
intensiva per le malattie
cardiovascolari.

Test di screening per malattie cardiovascolari*

Esami del sangue per la rilevazione di malattie cardiovascolari (o
anomalie associate a un elevato rischio di malattia cardiovascolare) una
volta ogni 5 anni (60 mesi).

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie peri
test sulle malattie
cardiovascolari che sono
coperti una volta ogni 5 anni.
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Servizi coperti

Importo a suo carico

?

Screening del cancro della cervice e vaginale
| servizi coperti includono:

e Per tutte le donne: Pap test ed esami pelvici sono coperti una
volta ogni 24 mesi

e Se e ad alto rischio di cancro cervicale o vaginale o e in eta fertile
e ha effettuato un Pap test anormale negli ultimi 3 anni: un Pap
test ogni 12 mesi

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
gli esami preventivi Pap e gli
esami pelvici coperti da
Medicare.

Servizi di chiropratica (coperti da Medicare)
| servizi coperti includono:

e Manipolazione manuale della colonna vertebrale per correggere
la sublussazione

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
questi servizi.

Servizi di gestione e trattamento del dolore cronico

Servizi mensili coperti per le persone affette da dolore cronico (dolore
persistente o ricorrente di durata superiore a 3 mesi). | servizi possono
includere la valutazione del dolore, la gestione dei farmaci, il
coordinamento e la pianificazione dell'assistenza.

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
questi servizi.

Screening del cancro colorettale*
Sono coperti i seguenti test di screening:

» Lacolonscopia non ha limiti di eta minimi o massimi ed e coperta
una volta ogni 120 mesi (10 anni) per i pazienti non ad alto rischio,
0 48 mesi dopo una precedente sigmoidoscopia flessibile per i
pazienti che non sono ad alto rischio di cancro colorettale, e una
volta ogni 24 mesi per i pazienti ad alto rischio dopo una
precedente colonscopia di screening.

e La colonscopia con tomografia computerizzata per i pazienti di
eta pari o superiore a 45 anni che non sono ad alto rischio di
cancro colorettale e coperta quando sono trascorsi almeno 59
mesi dal mese in cui e stata eseguita ['ultima colonscopia con
tomografia computerizzata di screening 0 47 mesi dal mese in cui
e stata eseguita l'ultima sigmoidoscopia flessibile di screening o
colonscopia di screening. Per i pazienti ad alto rischio di cancro
colorettale, il pagamento puo essere effettuato per una
tomografia computerizzata di screening eseguita dopo che sono
trascorsi almeno 23 mesi dal mese in cui € stata eseguita ['ultima
tomografia computerizzata di screening o ['ultima colonscopia di
screening.

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
un esame di screening del
cancro colorettale coperto
da Medicare. Se il medico
trova e rimuove un polipo o
altro tessuto durante la
colonscopiao la
sigmoidoscopia flessibile,
l'esame di screening diventa
un esame diagnostico.

La franchigia della Parte B
non si applica.

Se durante lo screening
viene rilevata un'anomalia e
l'operatore interviene in
quel momento, i servizi
aggiuntivi (biopsia o altro
intervento) vengono
considerati un esame
diagnostico.
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Importo a suo carico

Screening del cancro colorettale* (continua)

» Sigmoidoscopia flessibile per pazienti di eta pari o superiore a 45
anni. Una volta ogni 120 mesi per i pazienti non ad alto rischio
dopo che il paziente ha ricevuto una colonscopia di screening.
Una volta ogni 48 mesi per i pazienti ad alto rischio dall'ultima
sigmoidoscopia flessibile o colonscopia con tomografia
computerizzata.

e Esame del sangue fecale-occulto per pazienti di eta pari o
superiore a 45 anni. Una volta ogni 12 mesi.

e DNA delle feci multitarget per pazienti di eta compresa tra 45 e 85
anni che non soddisfano i criteri di alto rischio. Una volta ogni 3
anni.

» Esami dei biomarcatori ematici per pazienti di eta compresa tra
45 e 85 anni che non soddisfano i criteri di alto rischio. Una volta
ogni 3 anni.

e | test discreening del cancro colorettale includono una
colonscopia di screening di follow-up dopo che un test di
screening del cancro colorettale non invasivo basato sulle feci
coperto da Medicare restituisce un risultato positivo.

e | test discreening del cancro colonrettale comprendono una
sigmoidoscopia flessibile di screening o una colonscopia di
screening pianificata che comporta 'asportazione di tessuto o di
altro materiale, o un'altra procedura fornita in connessione, come
risultato e nello stesso incontro clinico del test di screening.

Servizi dentistici (coperti da Medicare)

In generale, i servizi dentistici preventivi (come la pulizia, gli esami
dentistici di routine e le radiografie dentali) non sono coperti da Original
Medicare. Tuttavia, Medicare paga per i servizi dentistici in un numero
limitato di circostanze, in particolare quando tale servizio & parte
integrante del trattamento specifico della condizione medica primaria
di un beneficiario. Alcuni esempi includono la ricostruzione della
mandibola in seguito a frattura o lesione, estrazioni dentarie effettuate
in preparazione al trattamento con radiazioni per il cancro che
coinvolge la mandibola o esami orali che precedono il trapianto di
organi.

*Questa non e una garanzia di copertura.

*Alcune procedure sono soggette ad autorizzazione preventiva. Il suo
dentista presentera documentazione come radiografie e una narrazione
a supporto delle procedure necessarie dal punto di vista medico e

conformi alle linee guida cliniche accettabili.

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigia per
i Soci idonei a questi servizi.

Per cure dentali complete
potrebbe essere
necessaria
un'autorizzazione
preventiva.
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Servizi coperti

Importo a suo carico

Servizi dentistici (supplementari) *

Abbiamo stabilito una partnership con un fornitore per fornire una
copertura dentistica completa che si allinea ai servizi offerti da New
York State Medicaid. | servizi saranno coperti se ricevuti da un fornitore
affiliato attraverso la nostra rete di fornitori.

Le prestazioni odontoiatriche comprendono servizi diagnostici,
preventivi, di restauro, endodonzia, parodontologia, protesi
(rimovibile), protesi (fissa), protesi maxillo-facciale, servizi di
implantologia, chirurgia orale e maxillo-facciale e servizi generali
aggiuntivi.

Per un elenco completo dei servizi, visiti il sito www.health.ny.gov/
health care/medicaid/program/dental/provider/index.htm e selezioni
Tariffario aggiornato

| codici elencati nel link del piano delle prestazioni possono essere
aggiornati dall'American Dental Association (ADA) nel corso dell'anno.
In caso di domande su un codice ADA dentistico, si prega di chiamare il
Servizio per i Membri. Il loro numero di telefono si trova sul retro della
sua tessera identificativa di membro del piano. Alcuni servizi dentistici
possono richiedere un'autorizzazione preventiva e devono essere
necessari dal punto di vista medico. Il fornitore si occupera di tutte le
autorizzazioni richieste dal piano.

Nota: La copertura di cui sopra riguarda Medicare Supplemental Dental
Benefit. La prestazione New York Medicaid Dental Benefit € gestita
anche dal Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP). Si prega
di contattare il Piano in caso di domande su questa prestazione
Medicaid.

Non ci sono
compartecipazioni o
copayment.

Non tutte le procedure
dentistiche raccomandate
da un dentista possono
essere coperte. Chieda al
dentista di dirle quanto
paghera il piano e quanto
dovra pagare di tasca sua.

Se un servizio non & coperto
o se si supera l'indennita
massima, i costi potrebbero
essere a suo carico. Possono
essere applicate limitazioni
ed esclusioni.

Screening per la depressione

Copriamo uno screening per la depressione all'anno. Lo screening deve
essere effettuato in un contesto di assistenza primaria in grado di fornire
un trattamento di follow-up e/o rinvii.

Non cisono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
una visita annuale di
screening per la
depressione.

Screening del diabete

Copriamo questo screening (inclusi i test della glicemia a digiuno) se si
dispone di uno qualsiasi dei seguenti fattori di rischio: pressione
sanguigna alta (ipertensione), anamnesi di livelli anormali di colesterolo
e trigliceridi (dislipidemia), obesita o anamnesi di glicemia alta
(glucosio). | test possono essere coperti anche se si soddisfano altri
requisiti, come il sovrappeso e una storia familiare di diabete.

Puo beneficiare di un massimo di due screening del diabete ogni 12

mesi dalla data dell'ultimo test di screening del diabete.

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
i test di screening del
diabete coperti da Medicare.
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Formazione sull’autogestione del diabete, servizi e forniture per
diabetici

Per tutte le persone che hanno il diabete (utilizzatori di insulina e non). |
servizi coperti includono:

e Forniture per monitorare la glicemia: monitor della glicemia,
strisce reattive per la glicemia, dispositivi a lancetta e lancette e
soluzioni per il controllo del glucosio per verificare l'accuratezza
delle strisce reattive e dei monitor.

o Monitor della glicemia (zucchero)

o Coperto quando il medico lo prescrive per 'uso a casa.
° | misuratori di glicemia di marca preferita non richiedono
un'autorizzazione preventiva.

o Strisce reattive per glucosio (zucchero) nel sangue

o Le strisce reattive per la glicemia di marca preferita non
richiedono un'autorizzazione preventiva.

o Puo essere limitato a una fornitura di 30 giorni per
riempimento.

° True Metrix & il nostro fornitore preferito di prodotti per
diabetici. Per ulteriori informazioni, consulti il prontuario del
piano o chiami il Servizio per i Membri.

o Soluzioni per il controllo del glucosio per verificare la
precisione delle strisce reattive e dei monitor.

o Per le persone con diabete che hanno una grave malattia del
piede diabetico: un paio per anno solare di scarpe
terapeutiche stampate su misura (inclusi gli inserti forniti con
tali scarpe) e due ulteriori paia di inserti, o un paio di scarpe di
profondita e tre paia di inserti (esclusi gli inserti rimovibili non
personalizzati forniti con tali scarpe). La copertura comprende
il montaggio.

e Laformazione sull’autogestione del diabete e coperta in
determinate condizioni.

e |servizi per diabetici coperti da Medicare comprendono:

o Visita oculistica annuale e test del glaucoma

o Esamidel piede

o Servizi di terapia nutrizionale medica (MNT)

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
questa prestazione.

Le forniture sono coperte
guando si hauna
prescrizione e la si riempie
in una farmacia al dettaglio
della rete o attraverso il
programma Mail Service
Pharmacy.

Vedere “Oculistica” in
questa tabella peri servizi
del medico se € necessario
un esame della vista per la
retinopatia diabetica o uno
screening del glaucoma.

Vedere Servizi di podologia
in questo grafico se si e
diabetici e si ha bisogno di
consultare un medico per
un esame del piede.

Vedere Terapia nutrizionale
medica in questa tabella se
si e diabetici e si ha bisogno
di servizi di terapia

nutrizionale medica (MNT).

Puo essere richiesta
un'autorizzazione
preventiva per forniture
per diabetici, scarpe per
diabetici e inserti.

Non é necessaria
un'autorizzazione
preventiva per il
produttore preferito.

Non é necessaria
un'autorizzazione
preventiva per la
formazione
sull’autogestione del
diabete coperta da
Medicare.
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Servizi coperti

Importo a suo carico

Apparecchiature mediche durevoli (DME) e forniture correlate

(Per una definizione di apparecchiature mediche durevoli, consulti i
capitoli 12 e 3)

Gli articoli coperti includono, a titolo esemplificativo, ma non esaustivo:
sedie a rotelle, stampelle, sistemi di materassi motorizzati, forniture per
diabetici, letti ospedalieri ordinati da un fornitore per essere utilizzati a
domicilio, pompe per infusione endovenosa, dispositivi di generazione
vocale, apparecchiature per ['ossigeno, nebulizzatori e deambulatori.

Copriamo tutte le DME necessarie dal punto di vista medico coperte da
Original Medicare. Se i nostri fornitori nella sua zona non hanno una
particolare marca o produttore, pud chiedere se possono effettuare un
ordine personalizzato per lei. L'elenco piu recente dei fornitori &
disponibile sul nostro sito web all'indirizzo SWHNY.com.

In generale, Senior Whole Health of New York NHC(HMO D-SNP) copre
tutte le DME coperte da Original Medicare delle marche e dei produttori
indicati in questo elenco. Non copriremo altre marche e produttori, a
meno che il medico o un altro fornitore non ci indichi che la marcain
questione e appropriata per le sue esigenze mediche. Tuttavia, se € un
nuovo iscritto a Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) e
utilizza una marca di DME non presente nel nostro elenco, continueremo
a coprirla per un massimo di 90 giorni. Durante questo periodo, €
necessario che parli con il suo medico per decidere quale marca sia
appropriata per lei dopo questo periodo di 90 giorni. (Se non e d'accordo
con il suo medico, puo chiedere un rinvio per un secondo parere).

Se lei (o il suo fornitore) non siete d'accordo con la decisione di
copertura del piano, potete presentare un ricorso. E inoltre possibile
presentare un ricorso se non si € d'accordo con la decisione del fornitore
circa il prodotto o la marca appropriati per la propria condizione
medica. (Per ulteriori informazioni sui ricorsi, consulti il Capitolo 9)

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
guesta prestazione.

Puo essere richiesta
un'autorizzazione
preventiva.

Cure d’emergenza
Le cure di emergenza si riferiscono a servizi che sono:

* Forniti da un fornitore qualificato per fornire servizi di emergenza e
* Necessari per valutare o stabilizzare una condizione medica di
emergenza.

Un'emergenza medica e quando lei, o qualsiasi altra persona prudente
con una conoscenza media della salute e della medicina, ritieni di avere
sintomi medici che richiedono assistenza medica immediate per
prevenire la perdita della vita (e, se lei € una donna incinta, la perdita di un
bambino non ancora nato), la perdita di un arto o la perdita della funzione
di un arto. | sintomi medici possono essere una malattia, una lesione, un
forte dolore o una condizione medica che sta rapidamente peggiorando.

La partecipazione ai costi per i servizi di emergenza necessari ricevuti
non in convenzione € la stessa di quando si ricevono questi servizi in
convenzione.

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
questi servizi.

Se viene ricoverato in un
ospedale, paghera la
partecipazione ai costi come
descritto in “Regime di
ricovero ospedaliero” in
questa tabella.

La partecipazione ai costi e
la stessa per i servizi di
emergenza in convenzione
0 non in convenzione.
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Importo a suo carico

Cure d'emergenza (continua)

Le cure d'emergenza al di fuori degli Stati Uniti (USA) possono essere

coperte dal prestazione della copertura di emergenza in tutto il mondo.

Offriamo fino a $10,000 di copertura di emergenza in tutto il mondo

ogni anno solare per le cure d'emergenza e le cure post-stabilizzazione.

Consultare Copertura delle cure d'emergenza in tutto il mondo in
questo grafico per saperne di piu.

Se riceve cure d’emergenza
in un ospedale non
convenzionato e necessita
di cure ospedaliere dopo
che le sue condizioni
d'emergenza sono state
stabilizzate, deve trasferirsi
in un ospedale
convenzionato affinché le
sue cure continuino a essere
coperte OPPURE deve
avere le sue cure
ospedaliere presso
['ospedale

non convenzionato
autorizzato dal nostro piano
eil suo costo ¢ la
partecipazione ai costi piu
alta che pagherebbe in un
ospedale convenzionato.

Prestazione fitness (supplementare)*

Ottiene un abbonamento ai centri fitness partecipanti. Se non € in
grado di visitare un centro fitness o preferisce allenarsi anche da casa,
puo scegliere un kit Home Fitness. Il kit l'aiutera a rimanere attivo nel
comfort della sua casa. Le opzioni di Home Fitness includono la scelta
di fitness tracker, kit di forza o di yoga.

Se si sceglie di allenarsi in un centro fitness, & possibile visualizzare il
sito Web e selezionare una sede partecipante, oppure si pud andare
direttamente in un centro fitness partecipante per iniziare. Le strutture
partecipanti e le catene di centri fitness possono variare in base alla
posizione e sono soggette a modifica. | kit sono soggetti a modifiche.

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
guesta prestazione.

Parli sempre con il suo
medico prima di iniziare o
modificare la sua routine di
allenamento.

Programmi di educazione alla salute e al benessere

e Abbiamo programmi disponibili per aiutarla a gestire una
condizione di salute diagnosticata. | programmiincludono la
gestione dell'asma

e Gestione della depressione

e Gestione del diabete

e Gestione della pressione alta

¢ Gestione delle malattie cardiovascolari (CVD)

» Gestione della broncopneumopatia cronica ostruttiva (COPD)

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
questi servizi.
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Programmi di educazione alla salute e al benessere* (continua)

Sono disponibili materiali didattici e consigli per la cura. Possiamo
anche aiutarla a lavorare con il suo fornitore.

Iscrizione ai programmi di gestione della salute:

 Verra automaticamente iscritto al/ai programma/i che meglio
soddisfa le sue esigenze in base ai dati relativi alle richieste
mediche o farmaceutiche.

* Einoltre possibile iscriversi tramite il proprio provider o
auto-referente.

Ci sono alcuni requisiti che e necessario soddisfare per iscriversi.
Cancellazione dai programmi Health Management Program:

e Questi programmi sono volontari e puo scegliere di essere
rimosso da un programma in qualsiasi momento.

Per saperne di piu o per iscriversi a uno dei programmi puo chiamare il
nostro Dipartimento di gestione sanitaria al numero (866) 891-2320 (gli
utenti TTY possono chiamare il 711), dal lunedi al venerdi, dalle 8 a.m.
alle 8 p.m. (Eastern Standard Time).

Programmi di promozione della salute

Sono disponibili anche altri programmi progettati per arricchire la sua
salute e il suo stile di vita, come, ad esempio:

e Un programma per smettere di fumare.
* Un programma di controllo del peso.

Per informazioni e/o materiali per smettere di fumare o per il controllo
del peso chiami il numero (866) 472-9483 (gli utenti TTY/TDD possono

chiamare il 711), dal lunedi al venerdi, dalle 8 a.m. alle 8 p.m. (Eastern

Standard Time).

Linea di consulenza infermieristica

Se ha un problema di salute immediato, domande su una condizione
medica o desideri informazioni generali sulle risorse sanitarie
disponibili, la linea di consulenza infermieristica e disponibile 24 ore al
giorno, 7 giorni alla settimana.

Un'infermiera registrata la aiutera a determinare se puo gestire le sue
cure a casa o se ha bisogno dell'attenzione di un medico.

Il numero verde della linea di consulenza infermieristica é:
(844) 658-8544, (gli utenti TTY/TDD possono chiamare il 711)

Chiami in qualsiasi momento, di giorno o di notte, per parlare con
un'infermiera registrata di malattie o infortuni.

e Non & necessario alcuna impegnativa o autorizzazione preventiva

Questo servizio non & destinato alle emergenze. In caso di emergenza,
comporre immediatamente il 911.
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Carta Healthy You Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
la sua tessera Healthy You.

La tessera Healthy You del piano offre un fondo spese combinato di
$285 al mese per alcune prestazioni del piano integrativo, come ad
esempio:

* Articoli senza prescrizione (OTC)

» Apparecchi acustici da banco (OTC)

* Generi alimentari e prodotti ortofrutticoli*
* Trasporto verso qualsiasi struttura sanitaria
e Trasporto per esigenze non mediche
 Servizi di pubblica utilita

La carta di debito precaricata non € una carta di credito. Non e possibile
convertire la carta in contanti o prestarla ad altre persone. Le procedure
cosmetiche non sono coperte da questa tessera. | fondi vengono caricati
sulla tessera su base mensile. Alla fine di ogni mese, il denaro non
utilizzato assegnato non verra riportato al mese successivo o all’anno di
piano successivo. Se abbandona il piano, tutti i fondi allocati inutilizzati
tornano al piano alla data di cancellazione effettiva.

Per ulteriori informazioni su come ottenere i requisiti per le Prestazioni
supplementari speciali per i malati cronici e generi alimentari e prodotti
ortofrutticoli, puo contattare il Servizio per i Membri di Senior Whole
Health of New York NHC (HMO D-SNP). Per accedere alle indennita per le
prestazioni supplementari speciali per i malati cronici (SSBCI), i membri
devono avere una condizione cronica qualificante e fornire
’approvazione del medico in collaborazione con 'ufficio Gestione dei
casi di Senior Whole Health of New York NHC(HMO D-SNP). Fare
riferimento a “Prestazioni supplementari speciali per i malati cronici” in
questo grafico per ulteriori informazioni.
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Servizi coperti
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Servizi per Pudito

Le valutazioni diagnostiche dell'udito e dell'equilibrio eseguite dal suo
fornitore per determinare se ha bisogno di assistenza medica sono
coperte come cure ambulatoriali quando fornite da un medico, un
audiologo o un altro fornitore qualificato.

Gli esami diagnostici dell'udito e dell'equilibrio coperti da Medicare
aiutano a determinare se & necessario 0 meno un trattamento medico.

L'esame si basa esclusivamente su una necessita medica, come una
perdita dell'udito dovuta a malattia, infortunio o intervento chirurgico.

Servizi per Pudito (Supplementari) *

Oltre ai servizi per 'udito coperti da Medicare, e possibile sottoporsi a
un esame dell'udito di routine una volta ogni anno solare. Dopo il test
dell'udito di routine, e possibile che le venga applicato un apparecchio
acustico. Per trovare un fornitore di apparecchi acustici convenzionato
vicino a lei, puo:

1. Chiamare il nostro Reparto Servizio peri Membri, oppure

2. Cercare online - utilizzando il nostro strumento di ricerca online
per fornitori di apparecchi acustici supplementari su
MolinaHealthcare.com/Medicare.

L'applicazione/valutazione degli apparecchi acustici puo essere
effettuata una volta ogni anno solare.

Se le e stato detto che ha bisogno di apparecchi acustici, puo acquistare
fino a 2 apparecchi acustici preselezionati da un fornitore approvato dal
piano ogni 2 anni per entrambe le orecchie.

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
questi servizi.

Puo essere richiesta
un'autorizzazione
preventiva.

Screening del’HIV

Per le persone che chiedono un test di screening dell'HIV o che sono ad
aumentato rischio di infezione da HIV, copriamo:

e Un esame di screening ogni 12 mesi.
Se e incinta, copriamo:

e Fino a 3 esami di screening durante una gravidanza.

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
i membri idonei allo
screening preventivo
dell'HIV coperto da
Medicare.
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Assistenza sanitaria a domicilio

Prima di ricevere servizi di assistenza sanitaria a domicilio, un medico
deve certificare che ha bisogno di servizi di assistenza sanitaria a
domicilio e ordinera che i servizi di assistenza sanitaria a domicilio
siano forniti da un'agenzia di assistenza sanitaria a domicilio. E
necessario essere costretti a casa, il che significa che uscire di casa e
uno sforzo notevole.

| servizi coperti includono, a titolo esemplificativo, ma non esaustivo:

* servizi di assistenza infermieristica e sanitaria a domicilio
qualificati a tempo parziale o intermittenti (per essere copertiin
base alla prestazione di assistenza sanitaria a domicilio, i servizi di
assistenza infermieristica e sanitaria a domicilio combinati
devono essere inferiori a 8 ore al giorno e 35 ore alla settimana)

* Fisioterapia, terapia occupazionale e logopedia

¢ Servizi medici e sociali

e Apparecchiature e forniture mediche

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
questi servizi.

Puo essere richiesta
un'autorizzazione
preventiva.

Terapia infusionale a domicilio

La terapia infusionale a domicilio prevede la somministrazione
endovenosa o sottocutanea di farmaci o prodotti biologici a un
individuo a casa. | componenti necessari per eseguire l'infusione a
domicilio includono il farmaco (ad esempio, antivirali,
immunoglobuline), apparecchiature (ad esempio, una pompa) e
forniture (ad esempio, tubi e cateteri).

| servizi coperti includono, a titolo esemplificativo, ma non esaustivo:
 Servizi professionali, compresi i servizi infermieristici, forniti in
conformita con il piano di assistenza
e Formazione e istruzione dei pazienti non altrimenti coperte dal
prestazione delle apparecchiature mediche durevoli
e Monitoraggio remoto

* Servizi di monitoraggio per la fornitura di terapia infusionale a
domicilio e farmaci infusionali a domicilio forniti da un fornitore
qualificato di terapia infusionale a domicilio

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
questi servizi.

Puo essere richiesta
un'autorizzazione
preventiva.
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Assistenza in hospice Quando siiscrive a un
programma di hospice
certificato da Medicare, i
servizi di hospice e i servizi
della Parte A e della Parte B
relativi alla prognosi
terminale sono pagati da
Original Medicare, non da
Senior Whole Health of New
York NHC (HMO D-SNP).

Ha diritto all’assistenza in hospice quando il suo medico e il direttore
medico dell'hospice le hanno dato una prognosi terminale che certifica
che e malato terminale e ha 6 mesi o meno di vita se la sua malattia ha
un decorso normale. Puo ricevere assistenza da qualsiasi programma di
hospice certificato Medicare. Il suo piano e obbligato ad aiutarla a
trovare programmi di assistenza in hospice certificati Medicare nell'area
di servizio del piano, compresi quelli che possediamo, controlliamo o in
cui abbiamo un interesse finanziario. Il medico dell'hospice puo essere
un fornitore convenzionato o meno.

| servizi coperti includono:

e Farmaci per il controllo dei sintomi e il sollievo dal dolore
¢ Assistenza di sollievo a breve termine
e Assistenza a domicilio

Se viene ammesso in un hospice, ha il diritto di rimanere nel nostro
piano; se rimane nel nostro piano, deve continuare a pagare i premi del
piano.

Per i servizi di hospice e i servizi coperti da Medicare Part A o B che
sono correlati alla prognosi terminale: Original Medicare (e non il

nostro piano) paghera il fornitore di assistenza in hospice per i servizi di
hospice e tutti i servizi della Parte A e della Parte B correlati alla sua
prognosi terminale. Mentre & nel programma di assistenza in hospice, il
suo fornitore di assistenza in hospice fatturera a Original Medicare per i
servizi che Original Medicare paga. Le verra addebitata la
partecipazione ai costi di Original Medicare.

Per i servizi coperti da Medicare Part A o B e non correlati alla
prognosi terminale: se ha bisogno di servizi non urgenti e non di
emergenza che sono coperti da Medicare Part A o B e che non sono
correlati alla sua prognosi terminale, il suo costo per questi servizi
dipende dal fatto che utilizzi un fornitore convenzionato del nostro
piano e segua le regole del piano (ad esempio se & necessario ottenere
un'autorizzazione preventiva).

e Sesiottengono i servizi coperti da un fornitore convenzionato e si
seguono le regole del piano per ottenere il servizio, si paga solo
l'importo di partecipazione ai costi del piano per i servizi
convenzionati

e Sesiottengono i servizi coperti da un fornitore non
convenzionato, si paga la partecipazione ai costi come previsto da
Original Medicare
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Assistenza in hospice (continua)

Per i servizi coperti da Senior Whole Health of New York NHC (HMO
D-SNP) ma non coperti da Medicare Part A o B: Senior Whole Health of]
New York NHC continuera a coprire i servizi coperti dal piano che non
sono coperti dalla Parte A o B indipendentemente dal fatto che siano
correlati o meno alla prognosi terminale. Paga l'importo di
partecipazione ai costi del nostro piano per questi servizi.

Per i farmaci che possono essere coperti dalle prestazioni della
Parte D del nostro piano: se questi farmaci non sono correlati alla sua
condizione di hospice terminale, paga la partecipazione ai costi. Se
sono correlati alla sua condizione di hospice terminale, paga la
partecipazione ai costi di Original Medicare. | farmaci non sono mai
coperti sia dall'assistenza in hospice che dal nostro piano allo stesso
tempo. Per ulteriori informazioni, consulti il Capito 5, Sezione 9.4).

Nota: se ha bisogno di assistenza non in hospice (cure che non sono
correlate alla sua prognosi terminale), ci contatti per organizzare i
servizi.

Il nostro piano copre i servizi di consulto per ['hospice (una sola volta)
per un malato terminale che non ha scelto la prestazione hospice.

Immunizzazioni

| servizi Medicare Part B coperti includono:

 Vaccini contro la polmonite

 Vaccino/i antinfluenzale/i, una volta per ogni stagione influenzale in
autunno e in inverno, con ulteriori vaccini antinfluenzali se necessari
dal punto di vista medico

 Vaccino contro l'epatite B se il rischio di contrarre ['epatite B € alto o
intermedio

e Vaccini COVID-19

e Altri vaccini se lei € a rischio e se soddisfano le regole di copertura di
Medicare Part B

Copriamo anche la maggior parte degli altri vaccini per adulti
nell'ambito della nostra prestazione per farmaci della Parte D. Per

maggiori informazioni, consulti il Capitolo 6, Sezione 8.

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
i vaccini contro polmonite,
influenza, epatite B e
COVID-19.
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Regime di ricovero ospedaliero Paga $0 perigiornida1a 90
di una degenza in ospedale

Include l’assistenza con ricovero urgente, la riabilitazione ospedaliera, ) ) i
per periodo di prestazione.

ospedali di assistenza a lungo termine e altri tipi di servizi di ricovero
ospedaliero. Il regime di ricovero ospedaliero inizia il giorno in cui viene| Il nostro piano copre 60
formalmente ricoverato in ospedale su ordine di un medico. Il giorno “giorni di riserva a vita”.
prima di essere dimesso € il suo ultimo giorno di degenza. Questi sono giorni extra che
copriamo.

Se la degenza in ospedale e

superiore a 90 giorni per
e Stanza semi-privata (o una stanza privata se necessario dal punto | periodo di prestazione, &

| servizi coperti comprendono, a titolo esemplificativo, ma non
esaustivo:

di vista medico) possibile usufruire di questi
e Pasti che includono diete speciali 60 giorni extra, la copertura
e Servizi infermieristici regolari ospedaliera per ricovero
e Costi delle unita di cure speciali (come terapia intensiva o unita di | sara limitata a 90 giorni per
terapia coronarica) periodo di prestazione.
e Farmaci e medicinali | servizi aggiuntivi possono
» Esamidilaboratorio essere coperti in conformita
e Radiografie e altri servizi radiologici con le prestazioni e le linee
 Forniture chirurgiche e mediche necessarie guida Medicaid.

¢ Uso di attrezzature, come sedie a rotelle

. . . Se riceve cure ospedaliere
e Costi operativi e di sala di risanamento

autorizzate in un ospedale

 Terapia fisica, occupazionale e logopedica non convenzionato dopo

e Servizi ospedalieri per i disturbi da uso di sostanze che le sue condizioni di

 In determinate condizioni, sono coperti i seguenti tipi di trapianti: emergenza si sono
corneale, renale, rene-pancreatico, cuore, fegato, polmone, stabilizzate, il suo costo & la
cuore/polmone, midollo osseo, cellule staminali e intestino/ partecipazione ai costi che
multiviscerale. Se ha bisogno di un trapianto, provvederemo afar | pagherebbe in un ospedale
esaminare il suo caso da un Centro trapianti approvato da convenzionato.

Medicare che decidera se € un candidato per un trapianto. | . o
fornitori di trapianti possono essere locali o al di fuori dell’area di | Pu@ essere richiesta
servizio. Se i nostri servizi di trapianto convenzionati sono al di un’auto['izzazione
fuori del modello di assistenza della comunita, puo scegliere di preventiva.

recarsi localmente purché i fornitori di trapianti locali siano
disposti ad accettare la tariffa Original Medicare. Se Senior Whole
Health of New York NHC (HMO D-SNP) fornisce servizi di trapianto
in un luogo al di fuori del modello di assistenza per i trapianti
della sua comunita e lei sceglie di ricevere il trapianto in questo
luogo lontano, organizzeremo o pagheremo i costi di alloggio e
trasporto appropriati per Lei e un accompagnatore. Senior Whole
Health of New York NHC (HMO D-SNP) prevede ’assistenza medica
correlata alle fasi del trapianto, con un massimale giornaliero di
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Regime di ricovero ospedaliero* (continua)

$150. Inoltre, puo essere richiesto il rimborso chilometrico
all'importo equivalente alle tariffe chilometriche standard per i
contribuenti, come descritto dall'Internal Revenue Service (IRS),
che viene adeguato e pubblicato pubblicamente. L'importo
massimo pagabile per tutti i rimborsi di viaggio, alloggio, pasti e
chilometraggio & di cinquemila dollari ($5,000) per trapianto, in
conformita alle linee guida del piano.

e Sangue, compresa la conservazione e la somministrazione. La
copertura per sangue intero e globuli concentrati inizia solo a
partire dalla quarta unita di sangue di cui ha bisogno. Deve
pagare i costi per le prime 3 unita di sangue che riceve in un anno
solare o con una donazione di sangue effettuata da lei o da
qualcun altro. Tutti gli altri componenti del sangue sono coperti a
partire dalla prima unita.

e Servizi medici

Nota: per essere ricoverato, il suo medico deve scrivere un ordine per
ammetterla formalmente come ricoverato dell’ospedale. Anche se lei
resta per una notte in ospedale, potrebbe comunque essere considerato
un paziente ambulatoriale. Se non ¢ sicuro di essere un paziente
ricoverato o ambulatoriale, chieda al personale ospedaliero.

Per ulteriori informazioni, consulti la scheda informativa sulle
prestazioni ospedaliere di Medicare. Questa scheda informativa &
disponibile sul sito www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-
Hospital-Benefits.pdf o chiamando il numero 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Gli utenti TTY possono chiamare il numero
1-877-486-2048. Puo chiamare questi numeri gratuitamente, 24 ore al
giorno, 7 giornisu 7.



http://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
http://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Servizi di degenza in un ospedale psichiatrico

| servizi coperti includono i servizi di assistenza sanitaria mentale che
richiedono una degenza in ospedale

Puo ottenere questi servizi in un ospedale generale o in un
ospedale psichiatrico che si prende cura solo di persone con
condizioni di salute mentale.

Se si trova in un ospedale psichiatrico (invece di un ospedale
generale), Medicare paga solo fino a 190 giorni di servizi
psichiatrici ospedalieri durante la sua vita.

Se ha utilizzato parte del suo limite di 190 giorni come massimale
a vita prima di iscriversi al nostro piano, il numero di giorni di
ospedale a vita coperti e ridotto del numero di giorni di ricovero
per cure di salute mentale precedentemente coperte da Medicare
in un ospedale psichiatrico.

Il limite di 190 giorni non si applica ai servizi di salute mentale
forniti in un'unita psichiatrica di un ospedale generale.

Non c'é limite al numero di periodi di prestazione che puo avere
qguando riceve assistenza per la salute mentale in un ospedale
generale. Puo anche avere piu periodi di prestazione quando
riceve cure in un ospedale psichiatrico, ma c'e un limite di vita di
190 giorni.

Medicaid copre i soggiorni ospedalieri dopo il raggiungimento del
limite di 190 giorni. Non ci sono periodi di prestazione o limiti di
durata.

E necessario utilizzare fornitori di servizi per la salute
comportamentale a contratto. Contatti il Servizio per i Membri per
un elenco di fornitori di servizi per la salute comportamentale
convenzionati.

Medicare non copre:

o Assistenza infermieristica privata
o Un telefono o un televisore in camera

Una stanza privata (a meno che non sia necessaria dal punto di vista
medico)

Il membro paga S0 per i
giornida 1a 90 di degenza
in ospedale per ciascun
periodo di prestazione.

Il nostro piano copre anche
60 “giorni di riserva a vita”.
Questi sono giorni extra che
copriamo. Se la degenza in
ospedale é superiore a 90
giorni per periodo di
prestazione, e possibile
usufruire di questi giorni
extra. Tuttavia, una volta
esauriti questi 60 giorni
extra, la copertura
ospedaliera per ricovero
sara limitata a 90 giorni per
periodo di prestazione.

Se riceve cure ospedaliere
autorizzate in un ospedale
non convenzionato dopo
che le sue condizioni di
emergenza si sono
stabilizzate, il suo costo ¢ la
partecipazione ai costi che
pagherebbe in un ospedale
convenzionato.

Puo essere richiesta
un'autorizzazione
preventiva. Tranne in caso
di emergenza, il suo medico
deve dirci che sta per essere
ricoverato in ospedale.
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Ricovero ospedaliero: servizi coperti ricevuti in un ospedale o SNF
durante una degenza in ospedale non coperta

Se ha esaurito le sue prestazioni ospedalieri o se il ricovero ospedaliero
non e ragionevole e necessario, non copriremo la sua degenza
ospedaliera. In alcuni casi, copriremo alcuni servizi che riceve mentre e
in ospedale o nella struttura di assistenza infermieristica qualificata
(SNF). I servizi coperti includono, a titolo esemplificativo, ma non
esaustivo:

e Servizi medici

e Esami diagnostici (come esami di laboratorio)

» Radiografie, radioterapia e terapia isotopica, compresi i materiali
e i servizi del tecnico

e Medicazioni chirurgiche

Ricovero ospedaliero: servizi coperti ricevuti in un ospedale o SNF
durante una degenza in ospedale non coperta (continua)

 Stecche, gessi e altri dispositivi utilizzati per ridurre fratture e
lussazioni

 Dispositivi protesici e ortesici (diversi da quelli dentali) che
sostituiscono tutto o parte di un organo interno del corpo
(compresi i tessuti contigui), o tutta o parte della funzione di un
organo interno del corpo permanentemente inoperante o con
difetti di funzionamento, compresa la sostituzione o la
riparazione di tali dispositivi

e Tutori per gambe, braccia, schiena e collo; cinture erniarie, protesi
di gambe, braccia e oculari, comprese le regolazioni, le riparazioni
e le sostituzioni necessarie a causa di rottura, usura, perdita o
cambiamento delle condizioni fisiche del paziente

Fisioterapia, logopedia e terapia occupazionale

Non ci sono franchigie
assicurative, copayment o
franchigia per la
prestazione.

Puo essere richiesta
un'autorizzazione
preventiva.

Terapia nutrizionale medica

Questo prestazione e per le persone con diabete, malattia renale (ma

non in dialisi) o dopo un trapianto di rene quando prescritto dal medico.

Copriamo 3 ore di servizi di consulenza individuale durante il primo
anno in cui riceve servizi di terapia nutrizionale medica nell'ambito
di Medicare (questo include il nostro piano, qualsiasi altro piano
Medicare Advantage o Original Medicare) e 2 ore ogni anno
successivo. Se le sue condizioni, il trattamento o la diagnosi
cambiano, potrebbe essere in grado di ricevere piui ore di
trattamento con l'ordine di un medico. Un medico deve prescrivere
questi servizi e rinnovare il loro ordine ogni anno se il trattamento &
necessario nell'anno solare successivo.

Non cisono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
i membri idonei per i servizi
di terapia nutrizionale
medica coperti da Medicare.
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3

Medicare Diabetes Prevention Program (MDPP)

I servizi MDPP sono coperti per le persone idonee nell'ambito di
tutti i piani sanitari Medicare.

MDPP é un intervento strutturato sul cambiamento del
comportamento sanitario che fornisce una formazione pratica sul
cambiamento dietetico a lungo termine, una maggiore attivita fisica
e strategie di risoluzione dei problemi per superare le sfide per
sostenere la perdita di peso e uno stile di vita sano.

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
la prestazione MDPP.

Farmaci Medicare Part B

Questi farmaci sono coperti dalla Parte B di Original Medicare. |
membri del nostro piano ricevono copertura per questi farmaci
attraverso il nostro piano. | farmaci coperti includono:

e Farmaci che di solito non sono auto-somministrati dal paziente e
vengono iniettati o infusi mentre si ricevono servizi medici,
ambulatoriali ospedalieri o ambulatoriali del centro chirurgico

* Insulina fornita attraverso un'apparecchiatura medica durevole
(come una pompa per insulina necessaria dal punto di vista
medico)

* Altri farmaci che assume utilizzando apparecchiature mediche
durevoli (come i nebulizzatori) autorizzate dal nostro piano

* |lfarmaco per 'Alzheimer, Leqembi® (nome generico lecanemab),
che viene somministrato per via endovenosa. Oltre ai costi dei
farmaci, potrebbero essere necessari ulteriori ecografie ed esami
prima e/o durante il trattamento, che potrebbero aumentare i costi
complessivi. Parli con il suo medico delle ecografie e degli esami di
cui potrebbe aver bisogno nell'ambito del suo trattamento.

* Fattori della coagulazione auto-somministrati per iniezione in
caso di emofilia

e Farmaci immunosoppressori per trapianti: Medicare copre la
terapia farmacologica per il trapianto se Medicare ha pagato il
trapianto di organi. E necessario avere la Parte A al momento del
trapianto coperto e la Parte B al momento della somministrazione
di farmaci immunosoppressivi. La copertura dei farmaci di
Medicare Part D copre i farmaci immunosoppressivi se questi non
sono coperti dalla Parte B

| farmaciiniettabili per 'osteoporosi, se si € costretti a casa, si ha
una frattura ossea che un medico certifica essere correlata
all'osteoporosi post-menopausa e non & possibile
autosomministrarsi il farmaco

 Alcuni antigeni: Medicare copre gli antigeni se un medico li prepara
e se una persona adeguatamente addestrata (che potrebbe essere
il paziente) li somministra sotto adeguata supervisione

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
questa prestazione.

| farmaci della Parte B
possono essere soggetti a
una terapia scalare.

Puo essere richiesta
un'autorizzazione
preventiva.
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Farmaci Medicare Part B (continua)

¢ Alcuni farmaci antitumorali per via orale: Medicare copre alcuni
farmaci oncologici assunti per bocca se lo stesso farmaco
disponibile in forma iniettabile o se il farmaco e un prodrug (una
forma orale di un farmaco che, una volta ingerito, si scompone
nello stesso principio attivo presente nel farmaco iniettabile) del
farmaco iniettabile. Quando saranno disponibili nuovi farmaci
antitumorali per via orale, & possibile che la Parte B li copra. Se
non sono coperti dalla Parte B, saranno coperti dalla Parte D.

e Farmaci antiemetici orali: Medicare copre i farmaci antiemetici
orali utilizzati nell'ambito di un regime chemioterapico
antitumorale se vengono somministrati prima, durante o entro 48
ore dalla chemioterapia o se vengono utilizzati come sostituzione
terapeutica completa di farmaci antiemetici per via endovenosa.

 Alcuni farmaci orali per la malattia renale allo stadio terminale
(ESRD) coperti da Medicare Part B

e Farmaci calcimimetici e leganti del fosfato nell'ambito del sistema
di pagamento ESRD, tra cui il farmaco per via endovenosa
Parsabiv® e il farmaco per via orale Sensipar®

e Alcuni farmaci per la dialisi a domicilio, tra cui l'eparina, l'antidoto
per 'eparina quando necessario dal punto di vista medico e gli
anestetici topici

e Agenti stimolanti l'eritropoiesi: Medicare copre |'eritropoietina
per iniezione se ¢ affetto da malattia renale allo stadio terminale
(ESRD) o se ha bisogno di questo farmaco per trattare ['anemia
correlata ad altre condizioni (come Retacrit®, Aranesp®)

* Immunoglobuline per via endovenosa per il trattamento a
domicilio delle malattie da immunodeficienza primaria

* Nutrizione parenterale ed enterale (alimentazione endovenosa e
con sondino)

In alcuni casi, il nostro piano prevede che lei debba prima provare
determinati farmaci per il trattamento della sua patologia prima che
venga coperto un altro farmaco per la stessa patologia. Ad esempio, se il
farmaco A e il farmaco B trattano entrambi la stessa condizione, mail
farmaco A costa meno, potrebbe essere necessario provare primaiil
farmaco A. Se il farmaco A non funziona, copriremo il farmaco B. Per
saperne di piu su come determiniamo la necessita di una terapia
graduale, visiti il sito SWHNY.com.

Copriamo anche alcuni vaccini nell'ambito della Parte B e la maggior
parte dei vaccini per adulti nell'ambito della nostra copertura dei
farmaci della Parte D.

Il Capitolo 5illustra la prestazione relativa ai farmaci della Parte D,
comprese le regole che deve seguire per coprire le prescrizioni. Quanto
paga per i farmaci della Parte D attraverso il nostro piano ¢ illustrato nel
Capitolo 6.
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3

Screening e terapia dell'obesita per promuovere una perdita di peso
sostenuta

Se ha un indice di massa corporea di 30 o piu, copriamo la consulenza
intensiva per aiutarla a perdere peso. Questa consulenza e coperta se la
riceve in un ambiente di assistenza primaria, dove puo essere
coordinata con il suo piano di prevenzione completo. Per ulteriori
informazioni, rivolgersi al medico di base o al professionista.

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
lo screening e la terapia
preventiva dell'obesita.

Servizi del programma di trattamento con oppioidi

| membri del nostro piano con disturbo da uso di oppioidi (OUD)
possono ricevere la copertura dei servizi per il trattamento dell'OUD
attraverso un programma di trattamento degli oppioidi (OTP) che
include i seguenti servizi:

e Farmaci per il trattamento farmacologico assistito (MAT) agonisti
e antagonisti degli oppioidi approvati dalla Food and Drug
Administration (FDA) degli Stati Uniti

 Distribuzione e somministrazione di farmaci MAT (se applicabile)
e Consulenza sull'uso di sostanze

e Terapiaindividuale e di gruppo

e Test tossicologici

* Attivita di accoglienza

e Valutazioni periodiche

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
i servizi del

programma di trattamento
ambulatoriale con oppioidi
coperti da Medicare.

Non é necessaria
un'autorizzazione
preventiva per i servizi del
programma di trattamento
ambulatoriale con oppioidi
coperti da Medicare, ma
potrebbe essere
necessaria se si richiedono
farmaci per il trattamento
con oppioidi.

Esami diagnostici ambulatoriali e prestazioni e forniture
terapeutiche

| servizi coperti includono, a titolo esemplificativo, ma non esaustivo:

e Radiografie

» Radioterapia (radio e isotopi) compresi i materiali e le forniture
del tecnico

e Forniture chirurgiche, come medicazioni

 Stecche, gessi e altri dispositivi utilizzati per ridurre fratture e
lussazioni

e Esamidi laboratorio

e Sangue, compresa la conservazione e la somministrazione. La
copertura per sangue intero e globuli concentrati inizia solo a
partire dalla quarta unita di sangue di cui ha bisogno: deve pagare
i costi per le prime 3 unita di sangue che riceve in un anno solare o
con una donazione di sangue effettuata da lei o da qualcun altro.
Tutti gli altri componenti del sangue sono coperti a partire dalla
prima unita (ca. 500 ml) utilizzata

e Altri test diagnostici ambulatoriali - servizi diagnostici non
radiologici come ECG (EKG), EEG, test di funzionalita polmonare,
studi del sonno e test di stress del tapis roulant

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
guesta prestazione.

Puo essere richiesta
un'autorizzazione
preventiva.
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 Servizi radiologici diagnostici (sia complessi che non complessi)
come scansioni specialistiche, TC, SPECT, PET, RM, Angio-RM,
studi nucleari, ultrasuoni, mammografie diagnostiche e
procedure radiologiche interventistiche (studi di mielografia,
cistogramma, angiogramma e bario)

* Non € necessaria alcuna autorizzazione per i servizi di laboratorio
ambulatoriale e per i servizi radiologici ambulatoriali.

Osservazione ambulatoriale ospedaliera Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
questi servizi.

| servizi di osservazione sono servizi ambulatoriali ospedalieri forniti
per determinare se € necessario essere ricoverati in regime di ricovero o
se si puo essere dimessi.

Puo essere richiesta
un'autorizzazione
preventiva.

Affinché i servizi di osservazione ospedaliera ambulatoriale siano
coperti, devono soddisfare i criteri Medicare ed essere considerati
ragionevoli e necessari. | servizi di osservazione sono coperti solo se
forniti su ordine di un medico o di un altro individuo autorizzato dalla
legge statale sulle autorizzazioni e dallo statuto del personale
ospedaliero ad ammettere i pazienti in ospedale o a ordinare esami
ambulatoriali.

Nota: a meno che il fornitore non abbia scritto un ordine per
ammetterla come ricoverato in ospedale, & un paziente ambulatoriale e
paga gli importi di partecipazione ai costi per i servizi ospedalieri
ambulatoriali. Anche se lei resta per una notte in ospedale, potrebbe
comunque essere considerato un paziente ambulatoriale. Se non &
sicuro di essere un paziente ambulatoriale, chieda al personale
ospedaliero.

Per ulteriori informazioni, consulti la scheda informativa sulle
prestazioni ospedaliere di Medicare. Questa scheda informativa é
disponibile sul sito www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-
Hospital-Benefits.pdf o chiamando il numero 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Gli utenti TTY possono chiamare il numero
1-877-486-2048. Puo chiamare questi numeri gratuitamente, 24 ore su
24,7 giorni alla settimana.



http://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
http://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Servizi ospedalieri ambulatoriali Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
questi servizi.

Sono copertii servizi necessari dal punto di vista medico ricevuti nel
reparto ambulatoriale di un ospedale per la diagnosi o il trattamento di
una malattia o di un infortunio.

| servizi ospedalieri

| servizi copertiincludono, a titolo esemplificativo, ma non esaustivo: o .
ambulatoriali sono coperti

e Servizi in un pronto soccorso o ambulatorio, come servizi di dalle altre prestazioni della
osservazione o chirurgia ambulatoriale presente tabella. Vedere

e Esami di laboratorio e diagnostici fatturati dall'ospedale questi e altri prestazioni

¢ Assistenza sanitaria mentale, compresa l'assistenza in un quando ['assistenza viene

programma di ospedalizzazione parziale, se un medico certifica | prestata in un ambiente
che sarebbe necessario un trattamento ospedaliero senza di essa | ospedaliero ambulatoriale:
» Radiografie e altri servizi radiologici fatturati dall'ospedale
e Forniture mediche come stecche e gessi
e Alcunifarmaci e prodotti biologici che non possono essere
somministrati da soli
Nota: a meno che il fornitore non abbia scritto un ordine per
ammetterla come ricoverato in ospedale, € un paziente ambulatoriale e
paga gli importi di partecipazione ai costi per i servizi ospedalieri
ambulatoriali. Anche se lei resta per una notte in ospedale, potrebbe
comunque essere considerato un paziente ambulatoriale. Se non e
sicuro di essere un paziente ambulatoriale, chieda al personale
ospedaliero.

“Cure d'emergenza”

“Copertura di emergenza/
urgente in tutto il mondo”
“Esami diagnostici
ambulatoriali e servizi”
terapeutici e forniture
“Interventi chirurgici
ambulatoriali forniti presso
strutture ospedaliere
ambulatoriali e centri
chirurgici ambulatoriali”
Inoltre ulteriori informazioni sono disponibili nella scheda informativa
di Medicare intitolata £ un paziente ospedaliero ricoverato o
ambulatoriale? Se ha Medicare, chieda informazioni! Questa scheda
informativa e disponibile sul web all’indirizzo https://es.medicare.gov/ Puo essere richiesta
publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf o chiamando il un’autorizzazione
numero 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Gli utenti TTY possono preventiva.
chiamare il numero 1-877-486-2048.

Puo chiamare questi numeri gratuitamente, 24 ore su 24, 7 giorni alla
settimana.

“Ricovero ospedaliero
parziale”



https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Assistenza ambulatoriale per la salute mentale

| servizi coperti includono:

Servizi di assistenza per la salute mentale forniti da uno psichiatra o un
medico con licenza statale, uno psicologo clinico, un assistente sociale
clinico, un infermiere clinico, un consulente professionale autorizzato
(LPC), un terapeuta matrimoniale e familiare autorizzato (LMFT), un
infermiere (NP), un assistente medico (PA) o un altro professionista
della salute mentale qualificato Medicare, come consentito dalle leggi
statali applicabili.

La sua copertura di assistenza ambulatoriale per la salute mentale
Medicare include:

e Uno screening della depressione ogni anno solare. Lo screening
deve essere effettuato in uno studio medico di base oin una
clinica di cure primarie in grado di fornire un trattamento di
follow-up e rinvii.

 Psicoterapia individuale e di gruppo con medici o determinati
professionisti autorizzati dallo stato in cui si ottengono questi
servizi.

» Consulenza familiare, se lo scopo principale € quello di aiutare
con il trattamento.

e Test per scoprire se sta ricevendo i servizi di cui ha bisogno e se il
suo attuale trattamento la sta aiutando.

¢ Valutazione psichiatrica.

e Gestione dei farmaci.

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
questa prestazione.

Vedere “Screening della
depressione” in questa
tabella per lo screening
annuale della depressione.

Se ha bisogno di questo
trattamento ambulatoriale
per la salute mentale
coperto da Medicare,
consulti la sezione
“Ricovero ospedaliero
parziale” di questa tabella.

Puo essere richiesta
un'autorizzazione
preventiva.

Servizi di riabilitazione ambulatoriale

| servizi coperti includono: fisioterapia, terapia occupazionale e
logopedia.

| servizi di riabilitazione ambulatoriale sono forniti in vari contesti
ambulatoriali, come reparti ambulatoriali ospedalieri, studi di terapeuti
indipendenti e strutture di riabilitazione ambulatoriale completa
(CORF).

Non ci sono
compartecipazioni e
copayment per questa
prestazione.

Puo essere richiesta
un'autorizzazione
preventiva.
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Importo a suo carico

Servizi ambulatoriali per i disturbi da uso di sostanze
| servizi coperti includono:

e Servizi ambulatoriali per il trattamento delle dipendenze coperti
da Medicare.

* Inoltre, Medicaid copre visite di terapia individuale e di gruppo.
L'iscritto deve essere in grado di chiedere direttamente la
valutazione di un fornitore convenzionato in un periodo di dodici
(12) mesi.

Deve utilizzare un fornitore di Senior Whole Health Healthcare
Behavioral Health.

Si prega di contattare il Servizio per i Membri per ulteriori informazioni.

Non ci sono
compartecipazioni e
copayment per questa
prestazione.

Puo essere richiesta
un'autorizzazione
preventiva.

Chirurgia ambulatoriale, compresi i servizi forniti presso le
strutture ambulatoriali ospedaliere e i centri chirurgici
ambulatoriali

Nota: se si sta sottoponendo a un intervento chirurgico in una struttura
ospedaliera, deve verificare con il suo medico se sara ricoverato o in
regime ambulatoriale. A meno che il fornitore non scriva un ordine per
ammetterla per il ricovero in ospedale, € un paziente ambulatoriale e

paga gli importi di partecipazione ai costi per la chirurgia ambulatoriale.

Anche se lei resta per una notte in ospedale, potrebbe comunque essere
considerato un paziente ambulatoriale.

Non ci sono
compartecipazioni e
copayment per questa
prestazione.

Puo essere richiesta
un'autorizzazione
preventiva.

Articoli da banco (OTC) (supplementari)*

Con la tessera Healthy You riceve $285 ogni mese da spendere per
articoli, prodotti e farmaci da banco (OTC) approvati dal piano. Questo
assegno mensile & condiviso con l'assegno per generi alimentari e
prodotti ortofrutticoli (SSBCI)*, trasporto verso le sedi approvate dal
piano, apparecchi acustici OTC, servizi di trasporto non urgenti (SSBCI)*
e servizi di pubblica utilita (SSBCI)*. L'indennita puo essere utilizzata
per gli articoli da banco (OTC), generi alimentari e prodotti ortofrutticoli
(SSBCI)*, il trasporto verso le localita approvate dal piano, gli
apparecchi acustici OTC, i servizi di trasporto non urgenti
(supplementari) o l'assistenza per i servizi di pubblica utilita (elettricita,
gas naturale e acqua). Se non utilizza tutto l'importo della prestazione
mensile, il saldo rimanente scadra e non passera al mese successivo.

La copertura include articoli per la salute e il benessere da banco (OTC)
non soggetti a prescrizione come vitamine, creme solari, antidolorifici,
medicine per la tosse e il raffreddore e bende.

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigia
se utilizza la tessera
Healthy You.

| costi potrebbero essere a

suo carico se supera
'indennita massima
mensile.

Possono essere applicate
limitazioni ed esclusioni.
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Articoli da banco (OTC) (supplementari)* (continua)
E possibile ordinare:
Online - sul sito NationsOTC.com/Molina

Per telefono - al numero 877-208-9243 parlando con un consulente
NationsOTC al (TTY 711), 24 ore su 24, sette giorni su sette, 365 giorni
all’anno.

Per posta - compilando e inviando il modulo dell’ordine contenuto nel
catalogo dei prodotti.

Attraverso i punti vendita aderenti all'iniziativa.

Per un elenco completo degli articoli OTC approvati dal piano, puo
consultare il catalogo dei prodotti OTC 2026 o rivolgersi a un addetto
all'assistenza OTC per ulteriori informazioni. Trovera informazioni
importanti (linee guida per gli ordini) nel Catalogo dei prodotti OTC
2026.

Per ulteriori informazioni, contatti il Servizio per i Membri.

*Requisiti di idoneita per le condizioni croniche

Servizi ospedalieri di ricovero parziale e servizi ambulatoriali Non ci sono

intensivi compartecipazioni,
copayment o franchigia per
i servizi di ricovero
ospedaliero parziale coperti

Il ricovero parziale & un programma strutturato di trattamento
psichiatrico attivo fornito come servizio ambulatoriale ospedaliero o da
un centro di salute mentale comunitario, che & pit intenso delle cure da

lei ricevute nello studio del medico, del terapeuta, del terapeuta da Medicare.

matrimoniale e familiare autorizzato (LMFT) o del consulente Puo essere richiesta

professionale autorizzato ed e un'alternativa al ricovero ospedaliero. un'autorizzazione
preventiva.

Il servizio ambulatoriale intensivo & un programma strutturato di
trattamento con terapia comportamentale (mentale) attivo fornito in un
reparto ambulatoriale ospedaliero, in un centro di salute mentale
comunitario, in un centro sanitario qualificato a livello federale o in una
clinica rurale, che e piu intenso delle cure da lei ricevute nello studio del
medico, del terapeuta, del terapeuta matrimoniale e familiare
autorizzato (LMFT) o del consulente professionale autorizzato, ma meno
intenso del ricovero ospedaliero parziale.
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Servizi medici/professionali, comprese le visite nello studio medico

| servizi coperti includono:

* Assistenza medica o servizi chirurgici necessari a lei forniti in uno
studio medico, in un centro chirurgico ambulatoriale certificato,
in un reparto ambulatoriale ospedaliero o in qualsiasi altra sede.
Puo essere richiesta un'autorizzazione preventiva.

Consulto, diagnosi e trattamento da parte di uno specialista
Esami di base dell'udito e dell'equilibrio eseguiti dal medico di
base (PCP) se richiesti dal medico per vedere se necessita di
trattamento medico.

e Alcuni servizi di telemedicina, inclusi i servizi di assistenza
primaria

° Ha la possibilita di ottenere questi servizi attraverso una visita
di persona o tramite telemedicina. Se si sceglie di ottenere uno
di questi servizi tramite telemedicina, € necessario utilizzare
un fornitore convenzionato che offra il servizio tramite
telemedicina. Se si sceglie di ottenere uno di questi servizi
tramite telemedicina, & necessario utilizzare un fornitore
convenzionato che offra il servizio tramite telemedicina. Per
individuare un fornitore convenzionato, visiti il nostro sito web
all'indirizzo SWHNY.com.

o Le visite mediche virtuali sono visite mediche effettuate al di
fuori delle strutture mediche da fornitori virtuali che utilizzano
la tecnologia online e funzionalita audio/video dal vivo.

o Nota: Non tutte le condizioni mediche possono essere trattate
attraverso visite virtuali. Il medico della visita virtuale
identifichera se & necessario consultare un medico di persona
per il trattamento.

e Servizi di telemedicina per visite mensili correlate alla malattia
renale allo stadio terminale per i membri con dialisi a domicilio in
un centro di dialisi renale ospedaliero o di accesso critico,
struttura di dialisi renale o casa del membro. Puo essere richiesta
un’autorizzazione preventiva.

Servizi di telemedicina per diagnosticare, valutare o trattare i
sintomi di un ictus, indipendentemente dalla sua posizione
Potrebbe essere necessaria un’autorizzazione preventiva.

Servizi di telemedicina per i membri con un disturbo da uso di
sostanze o un disturbo di salute mentale concomitante,
indipendentemente dalla loro posizione. Puo essere richiesta
un’autorizzazione preventiva.

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
questi servizi.
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Servizi coperti

Importo a suo carico

Servizi di medici/professionali, comprese le visite nello studio
medico (continua)

 Servizi di telemedicina per la diagnosi, la valutazione e il
trattamento dei disturbi di salute mentale se:
° hauna visita di persona nei 6 mesi precedenti la sua prima
visita di telemedicina

° hauna visita di persona ogni 12 mesi durante la fruizione di
questi servizi di telemedicina

o Possono essere fatte eccezioni a quanto sopra per determinate
circostanze

¢ Servizi di telemedicina per visite di salute mentale forniti da
cliniche sanitarie rurali e centri sanitari federali qualificati

e Check-in virtuali (ad esempio, per telefono o chat video) coniil
medico per 5-10 minuti se:

> Non & un nuovo paziente e

° |l check-in non e correlato a una visita in studio negli ultimi 7
giorni e
° |l check-in non comporta una visita in studio entro 24 ore o al
primo appuntamento disponibile
 Valutazione di video e/o immagini inviati al medico e
interpretazione e follow-up da parte del medico entro 24 ore se:
° Non € un nuovo paziente e

o Lavalutazione non e correlata a una visita in studio negli ultimi
7 giorni e

° Lavalutazione non porta a una visita in studio entro 24 ore o al
primo appuntamento disponibile

» Consulto del medico con altri medici per telefono, Internet o
cartella clinica elettronica

e Seconda opinione da parte di un altro fornitore convenzionato
prima dell’intervento

» Cure dentistiche non di routine (i servizi coperti sono limitati alla
chirurgia della mandibola o delle strutture correlate,
all'impostazione di fratture della mandibola o delle ossa facciali,
all’estrazione dei denti per preparare la mandibola ai trattamenti
radioterapici della malattia neoplastica del cancro o ai servizi che
sarebbero coperti se forniti da un medico). Puo essere richiesta
un’autorizzazione preventiva.

 Servizi di monitoraggio in uno studio medico o in un ospedale
ambulatoriale se sta assumendo farmaci anticoagulanti, come
Coumadin, Eparina o Warfarin.




Prova di copertura per il 2026 per Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)

Capitolo 4: Tabella delle prestazioni mediche (cosa e coperto)

72

Servizi coperti
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Servizi di podologia (coperti da Medicare)
| servizi coperti includono:

 Diagnosi e trattamento medico o chirurgico di lesioni e malattie
dei piedi (come ['alluce valgo o gli speroni calcaneari)

e Curadei piedi di routine per i membri con determinate condizioni
mediche che interessano gli arti inferiori

Non ci sono
compartecipazioni o
copayment per questa
prestazione.

Puo essere richiesta
un'autorizzazione
preventiva.

Profilassi pre-esposizione (PrEP) per la prevenzione dell'HIV

Se e affetto da HIV, ma il suo medico o un altro operatore sanitario
ritiene che sia ad alto rischio di HIV, copriamo i farmaci per la profilassi
pre-esposizione (PrEP) e i servizi correlati.

Se hai requisiti, i servizi coperti comprendono:

e Farmaco PrEP orale o iniettabile approvato dalla FDA. Se si tratta
di un farmaco iniettabile, copriamo anche il costo dell'iniezione.

» Fino a 8 sessioni di consulenza individuale (compresa la
valutazione del rischio HIV, la riduzione del rischio HIV e
['aderenza ai farmaci) ogni 12 mesi.

e Fino a 8 screening dell'HIV ogni 12 mesi.

Uno screening una tantum del virus dell'epatite B.

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigia per
la prestazione PrEP.

Esami di screening del cancro alla prostata

Per gli uomini di eta pari o superiore a 50 anni, i servizi coperti
includono quanto segue, una volta ogni 12 mesi:

e Esame rettale digitale
 Test dell'antigene prostatico specifico (PSA)

Non ci sono franchigie
assicurative, contributi al
pagamento o franchigie per
un test annuale del PSA.

Dispositivi protesici e ortesici e relative forniture

Dispositivi (diversi da quelli dentali) che sostituiscono in tutto o in parte
una parte o una funzione del corpo. Questi includono, a titolo
esemplificativo, ma non esaustivo, prove, adattamenti o formazione
sull'uso di dispositivi protesici e ortesici, nonché borse per colostomia e
forniture direttamente correlate alla cura della colostomia, pacemaker,
tutori, scarpe protesiche, arti artificiali e protesi mammarie (incluso un
reggiseno chirurgico dopo una mastectomia). Include alcune forniture
relative ai dispositivi protesici e ortesici e alla riparazione e/o
sostituzione dei dispositivi protesici e ortesici. Include anche una
copertura dopo la rimozione della cataratta o la chirurgia della
cataratta. - Veda Oculistica piu avanti in questa sezione per maggiori
dettagli.

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
questi servizi.

Puo essere richiesta
un'autorizzazione
preventiva.
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Servizi di riabilitazione polmonare

Programmi completi di riabilitazione polmonare sono coperti peri
membri che hanno una malattia polmonare ostruttiva cronica (BPCO)
da moderata a molto grave e un ordine per la riabilitazione polmonare
da parte del medico che cura la malattia respiratoria cronica.

Non ci sono
compartecipazioni o
copayment per questa
prestazione.

Puo essere richiesta
un'autorizzazione
preventiva.

Screening e consulenza per ridurre 'abuso di alcol

Copriamo uno screening per l'abuso di alcol per gli adulti (comprese le
donne in gravidanza) che abusano di alcol, ma non ne sono dipendenti.

Se e positivo allo screening per 'abuso di alcol, puo ottenere fino a 4
brevi sessioni di consulenza in presenza all'anno (se € competente e
vigile durante la consulenza) fornite da un medico di assistenza primaria
qualificato o da un professionista in un contesto di assistenza primaria.

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
lo screening e la consulenza
coperti da Medicare per
ridurre la prestazione
preventiva dell'abuso di
alcol.

Screening per il cancro del polmone con tomografia computerizzata
a basso dosaggio (LDCT)

Per individui idonei, un LDCT € coperto ogni 12 mesi.

I membri idonei sono: persone di eta compresa tra 50 e 77 anni che
non hanno segni o sintomi di cancro ai polmoni, ma che abbiano fatto
uso di tabacco nella quantita di almeno 20 pacchetti all’anno e che
attualmente fumano o hanno cessato di fumare negli ultimi 15 anni, che
ricevono un ordine scritto per LDCT durante una consulenza per lo
screening del cancro al polmone e una visita decisionale condivisa che
soddisfa i criteri Medicare per tali visite ed & fornita da un medico o un
professionista non medico qualificato.

Per gli screening del cancro al polmone LDCT dopo lo screening LDCT
iniziale: i membri devono ricevere un ordine per lo screening del cancro
del polmone LDCT, che puo essere fornito durante qualsiasi visita
appropriata con un medico o un professionista non medico qualificato.
Se un medico o un professionista non medico qualificato sceglie di
fornire una consulenza per lo screening del cancro al polmone e una
visita decisionale condivisa per i successivi screening del cancro del
polmone con LDCT, la visita deve soddisfare i criteri Medicare per tali
visite.

Non ci sono
compartecipazioni,
contributi al pagamento o
franchigie per la consulenza
coperta da Medicare e la
visita decisionale condivisa
o per LDCT.
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?

Screening per l'infezione da virus dell'epatite C

Copriamo uno screening dell'epatite C se il medico di base o un altro
operatore sanitario qualificato lo ordina e se lei soddisfa una delle
seguenti condizioni:

* Lei e ad alto rischio perché fa o ha fatto uso di droghe illecite per
via iniettiva.

e Ha subito una trasfusione di sangue prima del 1992.

e Leiénatotrail 1945 eil 1965.

Se é natotrail 1945 e il 1965 e non é considerato ad alto rischio,
paghiamo una volta lo screening. Se € ad alto rischio (ad esempio, se ha
continuato a fare uso di droghe illecite per via iniettiva dopo il
precedente test di screening dell'epatite C negativo), copriamo gli
screening annuali.

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
i test di screening del virus
dell'epatite C coperti da
Medicare.

Screening per le infezioni sessualmente trasmissibili (STI) e
consulenza per la loro prevenzione

Copriamo gli screening per le infezioni a trasmissione sessuale (STI) per
la clamidia, la gonorrea, la sifilide e |'epatite B. Questi screening sono
coperti per le donne in gravidanza e per alcune persone che sono ad
aumentato rischio di una STl quando i test sono ordinati da un medico
di base. Copriamo questi test una volta ogni 12 mesi o in determinati
momenti durante la gravidanza.

Copriamo anche fino a 2 persone per 20-30 minuti all'anno di
consulenza comportamentale di persona ad alta intensita per adulti
sessualmente attivi a maggior rischio di contrarre STI. Copriamo queste
sessioni di consulenza come servizio preventivo solo se sono fornite da
un medico di base e si svolgono in un ambiente di assistenza primaria,
come uno studio medico.

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
lo screening coperto da
Medicare per le malattie
sessualmente trasmissibili e
per la consulenza per la
prevenzione delle malattie
sessualmente trasmissibili
STI.
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Importo a suo carico

Servizi per il trattamento delle malattie renali
| servizi coperti includono:

e Servizi di educazione sulle malattie renali per insegnare la cura
dei reni e aiutare i membri a prendere decisioni informate sulla
loro cura. Per i membri con malattia renale cronica in stadio IV
quando vengono indirizzati dal loro medico, copriamo fino a 6
sessioni di servizi educativi sulle malattie renali per tutta la vita

» Trattamenti di dialisi ambulatoriali (compresi i trattamenti di
dialisi quando temporaneamente fuori dall'area di servizio, come
spiegato nel Capitolo 3, o quando il fornitore di questo servizio e
temporaneamente non disponibile o inaccessibile)

» Trattamenti di dialisi ospedaliera (se si € ricoverati in un ospedale
per cure speciali)

e Formazione sull’auto-dialisi (include formazione per te e
chiunque ti aiuti con i trattamenti di dialisi a domicilio)

 Attrezzature e forniture per dialisi a domicilio

* Alcuni servizi di supporto domiciliare (come, quando necessario,
le visite di operatori di dialisi addestrati per controllare la dialisi a
domicilio, per aiutare nelle emergenze e controllare le
attrezzature per la dialisi e I'approvvigionamento idrico)

Alcuni farmaci per la dialisi sono coperti da Medicare Part B. Per
informazioni sulla copertura dei farmaci della Parte B, consultare la
sezione Farmaci di Medicare Part B in questa tabella.

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
questi servizi.

Trattamenti dialitici
ospedalieri

* Vedere “Regime di
ricovero ospedaliero” in
questa tabella.

Attrezzature e forniture
per dialisi a domicilio

» Vedere “Attrezzature
mediche durevoli e
forniture correlate” in
questa tabella.

Servizi di supporto
domiciliare

¢ Vedere “Assistenza
sanitaria a domicilio” in
questa tabella.

Farmaci per dialisi
Medicare Part B

e Vedere “Farmaci su
prescrizione Medicare
Part B” in questa tabella.

Struttura di assistenza infermieristica qualificata (SNF)

(Per una definizione di struttura di assistenza infermieristica qualificata,
veda il Capitolo 12. Le strutture infermieristiche qualificate sono talvolta
chiamate SNF.)

| servizi coperti includono, a titolo esemplificativo, ma non esaustivo:

e Stanza semiprivata (o una stanza privata se necessario dal punto
di vista medico)

e Pasti, comprese le diete speciali

e Servizi infermieristici qualificati

* Fisioterapia, terapia occupazionale e logopedia

e Farmaci somministrati come parte del nostro piano di cura
(comprese le sostanze naturalmente presenti nel corpo, come i
fattori di coagulazione del sangue)

Non ci sono
compartecipazionio
copayment per questa
prestazione.

Puo essere richiesta
un'autorizzazione
preventiva.

Trannein caso di
emergenza, il medico deve
comunicare al piano che si
sta per essere ricoverati
presso la SNF. Non &
richiesta alcuna precedente
degenza in ospedale.
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Assistenza in una struttura di assistenza qualificata (SNF) (continua)

e Sangue, compresa la conservazione e la somministrazione. La
copertura per sangue intero e globuli concentrati inizia solo a
partire dalla quarta unita di sangue di cui ha bisogno: deve pagare
i costi per le prime 3 unita di sangue che riceve in un anno solare o
con una donazione di sangue effettuata da lei o da qualcun altro.
Tutti gli altri componenti del sangue sono coperti a partire dalla
prima unita (ca. 500 ml) utilizzata.

e Forniture mediche e chirurgiche ordinariamente fornite da SNF

e Esami di laboratorio ordinariamente fornite da SNF

e Radiografie e altri servizi di radiologia normalmente forniti da
SNF

» Uso di apparecchi come sedie a rotelle normalmente forniti da
SNF

¢ Servizi di medici/praticanti

In generale, lei otterra la cura SNF da strutture di rete. In determinate
condizioni elencate di seguito, potrebbe pagare una quota di
partecipazione ai costi in convenzione per una struttura che non e un
fornitore convenzionato, se la struttura accetta gli importi del nostro
piano per il pagamento.

e Una casa di cura o una residenza per anziani con assistenza
continua in cui viveva poco prima di andare in ospedale (purché
fornisca assistenza in una struttura di cura qualificata)

e Una SNF in cui vive il suo coniuge o convivente al momento in cui
lascia l'ospedale

Smettere di fumare e fare uso di tabacco (consulenza per smettere
di fumare o fare uso di tabacco)

La consulenza per smettere di fumare o di fare uso di tabacco € coperta
per i pazienti ambulatoriali e ospedalizzati che soddisfano questi criteri:

e Utilizza il tabacco, indipendentemente dalla presenza di segni o
sintomi di malattie legate al tabacco

 E competente e attento durante la consulenza

» Un medico qualificato o un altro professionista riconosciuto da
Medicare fornisce consulenza

Sono coperti 2 tentativi di cessazione all'anno (ogni tentativo puo
includere un massimo di 4 sessioni intermedie o intensive, con un
massimo di 8 sessioni all'anno per il paziente)

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
le prestazioni preventive per
cessare difumare e
utilizzare tabacco coperti da
Medicare.
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Servizi per cessare di fumare e di utilizzare tabacco (supplementari)

Se vuole smettere di fumare, dovrebbe parlare con il suo medico di base
o chiamare il nostro dipartimento di educazione alla salute.

Oltre alla copertura offerta nell'ambito della prestazione per cessare di
fumare e usare tabacco coperto da Medicare, il piano copre 8 servizi di
consulenza aggiuntivi ogni anno solare per aiutarla a smettere di
fumare o di usare prodotti a base di tabacco.

E necessario esaurire la prestazione per la cessazione dell’uso del
tabacco coperto da Medicare prima che il piano paghi la copertura
nell’ambito di questa prestazione.

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
questi servizi.

Prestazioni supplementari speciali per i malati cronici

Se le viene diagnosticata una delle seguenti condizioni croniche
identificate di seguito e soddisfa determinati criteri, potrebbe avere
diritto a prestazioni supplementari speciali per i malati cronici.

e Malattie autoimmuni

» Patologie cardiovascolari

e Scompenso cardiaco cronico

e Demenza

e Diabete mellito

e Malattie polmonari croniche

e Malattia renale cronica (CKD)

e Disturbo cronico da uso di alcol e altri disturbi da uso di sostanze
(SUD)

e Cancro

» Sovrappeso, obesita e sindrome metabolica

e Malattia gastrointestinale cronica

e Gravi disturbi ematici

« HIV/AIDS

e Condizioni di salute mentale croniche e invalidanti

e Malattie neurologiche

e [ctus

e Fase post trapianto d’organo

e Immunodeficienza e disturbi immunosoppressivi

e Condizioni associate al deterioramento cognitivo

e Condizioni con sfide funzionali

e Condizioni croniche che compromettono la vista, l'udito (sordita),
il gusto, il tatto e l'olfatto

e Condizioni che richiedono servizi terapeutici continui per

mantenere o conservare il funzionamento dell'individuo

Non ci sono
compartecipazioni o
copayment se utilizza la sua
carta Healthy You.

Puo essere richiesta la
partecipazione a un
programma di gestione
delle cure. | membri devono
anche avere |'autorizzazione
del medico per i test basati
sulla mancanza di
informazioni mediche
storiche.

Puo essere richiesta
un'autorizzazione
preventiva.
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Servizi coperti Importo a suo carico

Prestazioni supplementari speciali per i malati cronici (continua)

La aiuteremo ad accedere a queste prestazioni. Puo chiamare il Servizio
peri Membri o il suo coordinatore dell’assistenza per avviare la sua
richiesta o ottenere ulteriori informazioni.

Nota: richiedendo questa prestazione, autorizza i rappresentanti di
Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) a contattarla per
telefono, posta o qualsiasi altro metodo di comunicazione come
espressamente indicato nella sua domanda.

Dopo l'approvazione, la sua tessera Healthy You precaricata verra
caricata automaticamente con un massimo di $285 ogni mese da
utilizzare per le prestazioni SSBCI. Eventuali fondi inutilizzati alla fine di
ogni mese non saranno riportati al mese successivo.

Generi alimentari e prodotti ortofrutticoli*

| beneficiari affetti da una delle patologie croniche sopra elencate
possono beneficiare anche di generi alimentari e prodotti ortofrutticoli
tramite la tessera Healthy You. La tessera Healthy You verra
automaticamente caricata con un massimo di $285 al mese che si
somma ad articoli da banco (OTC), apparecchi acustici OTC, trasporto
per le sedi sanitarie approvate dal piano, trasporto per esigenze non
mediche e servizi di pubblica utilita* (elettricita e gas naturale, acqua).

Puo utilizzare i fondi della sua tessera Healthy You per acquistare una
varieta di prodotti alimentari sani, generici e di marca, presso il suo
negozio locale aderente o online con consegna a domicilio senza costi
aggiuntivi all’indirizzo SWHMA.com.

Eventuali fondi inutilizzati alla fine di ogni mese non saranno riportati al
mese successivo.

Trasporto per esigenze non mediche

Puo usare la tessera Healthy You per acquistare passaggi per esigenze
non mediche in luoghi approvati come centri fitness, dispense
alimentari, negozi di alimentari, farmacie per l'acquisto di prodotti OTC,
servizi religiosi e centri per anziani. Per ulteriori informazioni, consulti la
sezione dedicata alla carta di debito prefinanziata Healthy You.

Utenze*

| membri devono sottoporsi a una valutazione per determinare
['ammissibilita alla prestazione per |'assistenza ai servizi di pubblica
utilita (elettricita, gas naturale e acqua).

La tessera Healthy You verra caricata automaticamente con un massimo
di $285 al mese, in combinazione con articoli da banco (OTC),
apparecchi acustici OTC, generi alimentari e prodotti ortofrutticoli*,
trasporto per i centri sanitari approvati dal piano e trasporto per
esigenze non mediche.

*Requisiti di idoneita per le condizioni croniche
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Servizi coperti

Importo a suo carico

Terapia di esercizio supervisionata (SET)

La SET & coperta per i membri che hanno una malattia arteriosa
periferica sintomatica (PAD).

Sono coperte fino a 36 sessioni in un periodo di 12 settimane se i
requisiti del programma SET sono soddisfatti.

Il programma SET deve:

e Consistere in sessioni della durata di 30-60 minuti, che
comprendono un programma di formazione terapeutico per PAD
in pazienti con claudicatio

e Essere condotto in un ambiente ambulatoriale ospedaliero o in
uno studio medico

e Essere somministrato da personale ausiliario qualificato,
necessario per garantire che le prestazioni superino i danni, e che
sia addestrato alla terapia dell'esercizio fisico per la PAD.

e Essere sotto la supervisione diretta di un medico, assistente
medico o infermiere clinico che deve essere formato nelle
tecniche di supporto vitale di base e avanzate

ILSET puo essere coperto oltre 36 sessioni per 12 settimane per ulteriori
36 sessioni per un lungo periodo di tempo se ritenuto necessario dal
punto di vista medico da un fornitore di assistenza sanitaria.

Non ci sono
compartecipazioni o
copayment peri membri
idonei a questa prestazione.

Puo essere richiesta
un'autorizzazione
preventiva.

Trasporto non urgente (supplementare)

Ha a disposizione $285 al mese da spendere per il trasporto verso una
struttura sanitaria a sua discrezione sulla tessera Healthy You. Questo
importo non corrisponde a un numero prestabilito di “corse”, ma puo
essere utilizzato per acquistare trasporti non urgenti fino al limite della
prestazione. Questo importo sisomma all'indennita mensile per gli articoli
da banco (OTC), gli apparecchi acustici OTC, generi alimentari e prodotti
ortofrutticoli*, il trasporto per le strutture sanitarie approvate dal piano e i
servizi di pubblica utilita. Se non utilizza tutto ['importo della prestazione
mensile, il saldo rimanente scadra e non passera al mese successivo.

Puo utilizzare la tessera Healthy You precaricata per acquistare corse su
applicazioni di ride-hailing, su servizi di taxi o per altre forme di
trasporto non urgente, come abbonamenti per autobus, carte ferroviarie
o altre forme di trasporto pubblico. | membri sono incoraggiati a
massimizzare il numero di corse disponibili grazie a questa indennita.
Per le destinazioni comunemente richieste, come i centri di dialisi o le
strutture di fisioterapia, contatti direttamente la struttura fornitrice per
verificare se e disponibile un trasporto pit economico prima di
programmare un servizio di ride-hailing o di trasporto al dettaglio.

Non cisono
compartecipazioni o
copayment per questi
servizi se utilizza la sua
tessera Healthy You.

| costi potrebbero essere a
Suo carico se supera
l'indennita massima
annuale.

Possono essere applicate
limitazioni ed esclusioni. Se
ha bisogno di cure
d'emergenza, chiamiil911 e
richieda un'ambulanza.

Per maggiori informazioni
sul trasporto d'emergenza,
consultare la sezione
“Servizi di ambulanza” di
questa tabella.
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Servizi coperti

Importo a suo carico

*Requisiti di idoneita per le condizioni croniche

Servizi di urgente necessita

Un servizio coperto dal piano che richiede un'attenzione medica
immediata ma non costituisce un'emergenza € considerato un servizio
urgente se il paziente si trova temporaneamente al di fuori dell'area di
servizio del piano o, anche se si trova all'interno dell'area di servizio del
piano, non puo, dati il momento, il luogo e le circostanze,
ragionevolmente ottenere tale servizio dai fornitori convenzionati. Il
nostro piano deve coprire i servizi di urgente necessita e addebitare solo
la partecipazione ai costi in convenzione. Esempi di servizi di urgente
necessita sono le malattie e le lesioni mediche impreviste o il
riacutizzarsi di patologie gia esistenti.

Le visite mediche di routine necessarie dal punto di vista medico (come
le visite di controllo annuali) non sono considerate urgenti anche se si
trova al di fuori dell'area di servizio del nostro piano o se la nostra rete
del piano & temporaneamente non disponibile.

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
questi servizi.

Oculistica (coperta da Medicare)
| servizi coperti includono:

 Servizi medici ambulatoriali per la diagnosi e il trattamento di
malattie e lesioni dell'occhio, incluso il trattamento per la
degenerazione maculare legata all'eta. Original Medicare non
copre gli esami oculistici di routine (rifrazioni oculari) per occhiali
lenti a contatto.

 Per le persone ad alto rischio di glaucoma, copriamo uno
screening del glaucoma ogni anno. Le persone ad alto rischio di
glaucoma includono: persone con una storia familiare di
glaucoma, persone con diabete, afro-americani di eta pari o
superiore a 50 anni e ispanici americani di eta pari o superiore a
65 anni.

* Per le persone con diabete, lo screening per la retinopatia
diabetica e coperto una volta all'anno

e Un paio di occhiali o lenti a contatto dopo ogni intervento di
cataratta che preveda l'inserimento di una lente intraoculare. Se
lei effettua 2 interventi di cataratta separati, non puo prenotare la
prestazione dopo il primo intervento e acquistare 2 occhiali dopo
il secondo intervento.

Oculistica (supplementare)

e Un esame oculistico di routine ogni anno

 Occhiali, fino a un limite di $350 ogni anno

Non ci sono
compartecipazione o
copayment per i Membri
idonei a questa prestazione.

Per gli occhiali potrebbe
essere necessaria
un'autorizzazione
preventiva.
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Servizi coperti

Importo a suo carico

Oculistica (coperta da Medicare) (continua)
I servizi coperti da Medicaid includono:

* Servizi di optometristi, oftalmologi e ottici tra cui occhiali da vista,
lenti a contatto e lenti in policarbonato necessarie dal punto di
vista medico, occhi artificiali (stock o su misura), ausili per
ipovedenti e servizi per ipovedenti. La copertura include la
riparazione o la sostituzione di parti.

Esami per diagnosi e trattamento di difetti visivi e/o patologie oculari.
Gli esami per la rifrazione sono limitati a ogni 2 anni, a meno che non sia
necessario dal punto di vista medico. Deve utilizzare un fornitore
convenzionato. Consulti la directory del fornitore e della farmacia o
chiami il Servizio per i Membri per un elenco.

Le diamo il benvenuto alla visita preventiva Medicare

Il nostro piano copre la visita preventiva una tantum di benvenuto in
Medicare. La visita include una revisione dello stato della sua salute,
nonché formazione e consulenza sui servizi preventivi di cui ha bisogno
(inclusi alcuni screening e iniezioni) e, se necessario, rinvii per altre
cure.

e Importante: copriamo la visita preventiva di benvenuto in
Medicare solo entro i primi 12 mesi in cui si dispone di Medicare
Part B. Quando fissa l'appuntamento, informi lo studio del
medico che desidera prenotare la visita preventiva di benvenuto in
Medicare.

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigia per
la visita preventiva di
benvenuto in Medicare.

Copertura di emergenza in tutto il mondo (supplementare)*

Come ulteriore prestazione, la sua copertura include fino a $10.000 ogni
anno solare per |'assistenza emergente in tutto il mondo al di fuori degli
Stati Uniti (USA).

Questa prestazione e limitata ai servizi che sarebbero classificati come
cure d'emergenza se le cure fossero state fornite negli Stati Uniti. La
copertura mondiale include le cure d'emergenza e le cure
post-stabilizzazione.

Quando si verificano queste situazioni, chiediamo a lei 0 a qualcuno che
si prende cura di lei di chiamarci. Cercheremo di far si che i fornitori
convenzionati prendano in carico le sue cure non appena le sue
condizioni mediche e le circostanze lo consentiranno.

Il trasporto di ritorno negli Stati Uniti da un altro Paese non e coperto.
La cura di routine e le procedure pre-programmate o elettive non sono
coperte.

Non ci sono
compartecipazioni,
copayment o franchigie per
guesta prestazione.

Se riceve cure d'emergenza
al di fuori degli Stati Uniti e
ha bisogno di cure
ospedaliere dopo che le sue
condizioni di emergenza si
sono stabilizzate, deve
tornare in un ospedale
convenzionato affinché le
sue cure continuino a essere
coperte O deve avere le sue
cure ospedaliere presso
l'ospedale

non convenzionato
autorizzato dal piano.
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Servizi coperti

Importo a suo carico

Copertura di emergenza in tutto il mondo (supplementare)*
(continua)

Le tasse e le commissioni estere (incluse, a titolo esemplificativo, ma
non esaustivo, le commissioni di conversione valutaria o di transazione)
non sono coperte.

Stati Uniti indica 50 stati, District of Columbia, Porto Rico, Isole Vergini,
Guam, Isole Marianne Settentrionali, Samoa Americane.

Il suo costo € la quota di
compartecipazione ai costi
che pagherebbe in un
ospedale convenzionato. Si
applica il massimo del
piano.

Potrebbe essere necessario
presentare una richiesta di
rimborso delle cure
d'emergenza/urgenti
ricevute al di fuori degli

Stati Uniti.

Il piano massimo di $10.000
ogni anno solare si applica a
questa prestazione.

SEZIONE 3

D-SNP)

Servizi coperti al di fuori di Senior Whole Health of New York NHC (HMO

| seguenti servizi non sono coperti da Senior Whole Health Medicare Complete Care (HMO-D-SNP) ma sono
disponibili tramite Medicaid:

SEZIONE 4

Servizi di pianificazione familiare fuori rete ai sensi delle disposizioni di accesso diretto,
Prestazioni Medicaid Pharmacy come consentito dalla legge statale (categorie di farmaci selezionate

escluse dalla prestazione Medicare Part D),
Programmi di trattamento di mantenimento con metadone,

Servizi di riabilitazione forniti ai residenti di residenze comunitarie con licenza OMH (CR) e programmi

di trattamento basati sulla famiglia,

Ufficio per le persone con servizi di disabilita dello sviluppo,
Gestione completa dei casi Medicaid,
Terapia direttamente osservata (DOT) per la malattia da tubercolosi,

(HMO D-SNP) O Medicaid

Servizi che non sono coperti da Senior Whole Health of New York NHC

Questa sezione indica quali servizi sono esclusi.

Il grafico seguente elenca alcuni servizi e articoli che non sono coperti dal nostro piano o da Medicaid a
nessuna condizione o che sono coperti da Medicaid solo in condizioni specifiche.
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Se si ottengono servizi esclusi (non coperti), € necessario pagarli da soli se non alle condizioni specifiche
elencate di seguito. Anche se riceve i servizi esclusi in una struttura di emergenza, i servizi esclusi non sono
ancora coperti e il nostro piano non li paghera. L'unica eccezione € se il servizio e oggetto di ricorso e deciso:
su ricorso essere un servizio medico che avremmo dovuto pagare o coprire a causa della sua situazione
specifica. (Per informazioni sul ricorso contro una decisione che abbiamo preso di non coprire un servizio
medico, consultare il Capitolo 9, Sezione 6.3.)

Servizi non coperti da Medicare coperti solo in condizioni specifiche

Agopuntura

Disponibile per le persone affette da lombalgia cronica in determinate
circostanze

Chirurgia o procedure estetiche

Coperto in caso di lesioni accidentali o per il miglioramento della
funzionalita di un arto malformato

Coperto per tutte le fasi di ricostruzione di un seno dopo una
mastectomia, cosi come per il seno inalterato per produrre un aspetto

Assistenza custodiale

L'assistenza custodiale e
l’assistenza della persona che non
richiede l'attenzione continua di
personale medico o paramedico
qualificato, come la cura che laiuta
nelle attivita della vita quotidiana,
come fare il bagno o vestirsi

Non coperto in nessuna condizione

Procedure mediche e chirurgiche
sperimentali, attrezzature e
farmaci

Le procedure e gli articoli
sperimentali sono quegli articoli e
procedure determinati da Original
Medicare per non essere
generalmente accettati dalla
comunita medica

Puo essere coperto da Original Medicare nell'ambito di uno studio di
sperimentazione clinica approvato da Medicare o dal nostro piano

(Vada al Capitolo 3, Sezione 5 per ulteriori informazioni sugli studi di
ricerca clinica)

Spese addebitate per l'assistenza

dai parenti stretti o dai membri
del nucleo familiare

Non coperto in nessuna condizione

Assistenza infermieristica a
tempo pieno a domicilio

Non coperto in nessuna condizione

Pasticonsegnati adomicilio

Non coperto in nessuna condizione

I servizi di assistenza a domicilio
comprendono l'assistenza a
domicilio di base, come la pulizia
leggera o la preparazione di pasti
semplici.

Non coperto in nessuna condizione
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Servizi non coperti da Medicare coperti solo in condizioni specifiche

Servizi di naturopatia (utilizza
trattamenti naturali o
alternativi)

Non coperto in nessuna condizione

Scarpe ortopediche o dispositivi
di supporto per i piedi

Scarpe che fanno parte di un tutore per le gambe e sono incluse nel
costo del tutore. Scarpe ortopediche o terapeutiche per persone con
piede diabetico. Le scarpe ortopediche sono coperte da Medicaid

Oggetti personali nella sua
stanzain un ospedale o in una
struttura di assistenza
infermieristica qualificata, come
un telefono o un televisore

Non coperto in nessuna condizione

Stanza privata in un ospedale

Coperto solo quando necessario dal punto di vista medico

Inversione delle procedure di
sterilizzazione e/o dei prodotti
contraccettivi

non soggetti a prescrizione

Non coperto in nessuna condizione

Cure chiropratiche di routine

La manipolazione manuale della colonna vertebrale per correggere una
sublussazione é coperta

Cure dentistiche di routine, come
pulizie, otturazioni o protesi
dentarie

Non coperto in nessuna condizione

Per ulteriori informazioni, consulti la Tabella delle prestazioni mediche.

Esami oculistici di routine,
occhiali, cheratotomia radiale,
chirurgia LASIK e altri ausili per
ipovedenti

Non coperto in nessuna condizione
Per ulteriori informazioni, consulti la Tabella delle prestazioni mediche.

Cura dei piedi di routine

Alcune coperture limitate fornite secondo le linee guida Medicare (ad
es., se hail diabete)

Per ulteriori informazioni, consulti la Tabella delle prestazioni mediche.

Esami uditivi di routine,
apparecchi acustici o esami per
adattarli agli apparecchi acustici

Medicaid copre test ed esami, valutazioni dell’'udito e prescrizioni
(necessarie dal punto di vista medico).
Per ulteriori informazioni, consulti la Tabella delle prestazioni mediche.

Servizi considerati non
ragionevoli e necessari, secondo
gli standard Original Medicare

Non coperto in nessuna condizione
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CAPITOLO 5:

Utilizzo della copertura del piano per i farmaci
della Parte D

Come é possibile ottenere informazioni sui costi dei farmaci?

Poiché ha diritto a Medicaid, ha diritto e sta ricevendo Extra Help da Medicare per pagare i costi del suo
piano di farmaci su prescrizione. Poiché fa parte del programma Extra Help, alcune informazioni contenute
in questa Prova di copertura sui costi per i farmaci su prescrizione della Parte D non sono applicabili. Le
abbiamo inviato un inserto separato, chiamato Prova di copertura - Postilla per le persone che ricevono Extra
Help per il pagamento dei farmaci su prescrizione (noto anche come Postilla di prestazione per le persone a
basso reddito o Postilla LIS), che la informa sulla sua copertura dei farmaci. Se non dispone di questo inserto,
chiami il Servizio dei Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711) e chieda
della Postilla LIS. (I numeri di telefono per il Servizio per i Membri sono stampati sul retro di questo
documento.)

SEZIONE 1 Regole di base nel nostro piano per la copertura dei farmaci della Parte D

Per informazioni sulle prestazioni farmaceutiche Medicare Part B e sulle prestazioni dei farmaci in hospice,
vada alla tabella delle prestazioni mediche nel Capitolo 4.

Oltre ai farmaci coperti da Medicare, alcuni farmaci su prescrizione medica sono coperti dalle sue
prestazioni Medicaid.

Per ulteriori informazioni sulla copertura dei farmaci di Medicaid, contatti il suo ufficio Medicaid di Stato (le
informazioni di contatto sono elencate nel Capitolo 2, Sezione 6).

Il nostro piano coprira generalmente i suoi farmaci purché segua queste regole di base:

* E necessario che un fornitore (un medico, un dentista o un altro prescrittore) le scriva una prescrizione
che deve essere valida ai sensi della legge statale applicabile.

e |l suo medico prescrittore non deve essere presente negli elenchi di esclusione o preclusione di
Medicare.

* In genere, per la prescrizione & necessario rivolgersi a una farmacia convenzionata (veda la Sezione 2)
oppure ¢ possibile ritirare i farmaci prescritti tramite il servizio di vendita per corrispondenza del
nostro piano.

* |l farmaco deve essere presente nell'Elenco dei farmaci del piano (veda la Sezione 3).

e |l farmaco deve essere utilizzato per un'indicazione clinicamente accettata. Una “indicazione
clinicamente accettata” e un uso del farmaco che € o approvato dalla FDA o supportato da determinati
riferimenti. (Vada alla Sezione 3 per maggiori informazioni su un'indicazione accettata dal punto di
vista medico.)

 Per la copertura del farmaco, potrebbe essere necessaria la sua approvazione nel nostro piano in base
a determinati criteri. (Per maggiori informazioni, consulti il Capitolo 4).
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SEZIONE 2 Riempire la prescrizione presso una farmacia convenzionata o tramite il

servizio di vendita per corrispondenza del nostro piano

Nella maggior parte dei casi, le prescrizioni sono coperte solo se vengono compilate presso le farmacie
convenzionate del piano. (Veda la Sezione 2.5 per informazioni su quando copriremmo le prescrizioni
compilate nelle farmacie non convenzionate.)

Una farmacia convenzionata e una farmacia che ha un contratto con il nostro piano per fornire i farmaci su
prescrizione coperti. Il termine “farmaci coperti” indica tutti i farmaci da prescrizione della Parte D che sono
nell’Elenco dei farmaci del piano.

Sezione 2.1 Farmacie convenzionate

Trovare una farmacia convenzionata nella sua zona

Per trovare una farmacia convenzionata, consulti l'Elenco dei fornitori/delle farmacie, visiti il nostro sito web
(SWHNY.com) e/o chiami il Servizio per i Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono
chiamareil 711).

E possibile recarsi presso una qualsiasi delle farmacie della nostra rete.
Cosa fare se la sua farmacia lascia la convenzione

Se la farmacia che usa lascia la convenzione del nostro piano, dovra trovare una nuova farmacia
convenzionata. Per trovare un'altra farmacia nella sue zona, chieda aiuto al Servizio per i Membri al numero
(833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711) o utilizzare |'Elenco dei fornitori/delle farmacie. E
inoltre possibile trovare informazioni sul nostro sito web all'indirizzo SWHNY.com.

Farmacie specializzate

Alcune prescrizioni devono essere compilate presso una farmacia specializzata. Le farmacie specializzate
includono:

e Farmacie che forniscono farmaci per la terapia infusionale domiciliare.

e Farmacie che forniscono farmaci per i residenti di una struttura di assistenza a lungo termine (LTC). Di
solito, una struttura LTC (come una casa di cura) ha una propria farmacia. Se ha difficolta a ottenere i
farmaci della Parte D in una struttura LTC, puo chiamare il Servizio per i Membri al numero
(833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711).

e Farmacie che fanno riferimento a Indian Health Service / Tribal / Urban Indian Health Program (non
disponibile a Porto Rico). Tranne in caso di emergenza, solo i nativi americani o i nativi dell'Alaska
hanno accesso a queste farmacie nella nostra rete.

» Farmacie che distribuiscono farmaci che sono limitati dalla FDA a determinate localita o che
richiedono una gestione speciale, il coordinamento del fornitore o la formazione sul loro uso. Per
trovare una farmacia specializzata, consulti |'Elenco dei fornitori/delle farmacie su SWHNY.com o
chiami il Servizio per i Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711).


http://SWHNY.com
http://SWHNY.com
http://SWHNY.com

Prova di copertura per il 2026 per Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 87
Capitolo 5: Utilizzo della copertura del piano per i farmaci della Parte D

Sezione 2.2 Servizio di vendita per corrispondenza del piano

Per determinati tipi di farmaci, € possibile utilizzare il servizio di vendita per corrispondenza della
convenzione del piano. In generale, i farmaci forniti per corrispondenza sono farmaci che si assumono
regolarmente, per una condizione medica cronica o a lungo termine. | farmaci che non sono disponibili
attraverso il servizio di vendita per corrispondenza del piano sono contrassegnati come “NM” per No Mail
Order (Nessun ordine per posta) nel nostro Elenco dei farmaci.

Il servizio di vendita per corrispondenza del nostro piano consente di ordinare fino a una fornitura di 100
giorni.

Per ottenere moduli d'ordine e informazioni sulla compilazione delle sue prescrizioni per posta, chiami il
Servizio per i Membri o visiti il nostro sito web all'indirizzo SWHNY.com.

Di solito un ordine di farmacia per corrispondenza le verra consegnato in non piu di 14 giorni. In caso di
necessita urgente o di ritardi, si prega di contattare il Servizio per i Membri per ricevere assistenza nella
fornitura temporanea della prescrizione.

Nuove prescrizioni che la farmacia riceve direttamente dallo studio del suo medico.

Dopo aver ricevuto una prescrizione da un fornitore di assistenza sanitaria, la farmacia si mettera in
contatto con lei per sapere se desidera che il farmaco venga dispensato immediatamente o in un
secondo momento. E importante che lei risponda ogni volta che viene contattato dalla farmacia, per
far sapere se spedire, ritardare o interrompere la nuova prescrizione.

Ricariche su prescrizioni per corrispondenza. Per i rinnovi delle prescrizioni, ha la possibilita di
iscriversi a un programma di rinnovo automatico. Nell'ambito di questo programma iniziamo a
elaborare automaticamente il suo prossimo rinnovo quando i nostri registri mostrano che dovrebbe
essere vicino all'esaurimento del farmaco che sta assumendo. La farmacia la contattera prima di
spedire i nuovi farmaci per assicurarsi che abbia effettiva necessita di riceverli e potra annullare i
rinnovi programmati se ne ha abbastanza o se il farmaco viene cambiato.

Se sceglie di non utilizzare il nostro programma di ricarica automatica, ma desidera comunque che la
farmacia per corrispondenza le invii la sua prescrizione, contatti la sua farmacia 14 giorni prima che la
sua prescrizione attuale si esaurisca. Cio garantira che il suo ordine le sia spedito in tempo.

Per rinunciare al nostro programma che prepara automaticamente le ricariche per corrispondenza,
chiami il Servizio per i Membri o visiti il nostro sito web all'indirizzo SWHNY.com.

Se riceve automaticamente per posta una ricarica che non desidera, puo avere diritto a un rimborso.

Sezione 2.3 Come ottenere una fornitura a lungo termine di farmaci

Il piano offre due modi per ottenere una fornitura a lungo termine (chiamata anche fornitura estesa) di
farmaci di mantenimento nell’Elenco dei farmaci del nostro piano. (I farmaci di mantenimento sono farmaci
che si assumono regolarmente, per una condizione medica cronica o a lungo termine.)

1. Alcune farmacie al dettaglio della nostra rete consentono di ottenere una fornitura a lungo termine di
farmaci di mantenimento. L'Elenco dei fornitori/delle farmacie su SWHNY.com indica quali farmacie
convenzionate possono offrirle una fornitura a lungo termine di farmaci di mantenimento. Per ulteriori
informazioni chiami il Servizio per i Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono
chiamareil 711).
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2. Einoltre possibile per lei ricevere farmaci di manutenzione tramite il nostro programma di vendita per
corrispondenza. Per maggiori informazioni, consulti il Capitolo 2.3.

Sezione 2.4  Utilizzare una farmacia che non fa parte della rete del piano

Generalmente, copriamo i farmaci erogati da una farmacia non convenzionata solo quando lei non € in
grado di utilizzare una farmacia convenzionata. Abbiamo anche una rete di farmacie al di fuori della nostra
area di servizio dove puo ritirare le prescrizioni mediche in qualita di membro del nostro piano. Per sapere
se & presente una farmacia convenzionata nelle vicinanze, puo contattare il Servizio per i Membri al
numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711).

Copriamo le prescrizioni erogate da farmacie non convenzionate solo in situazioni limitate:

» Sela prescrizione e correlata a cure urgenti

 Se le prescrizioni sono relative a un'emergenza medica

e La copertura sara limitata a una fornitura di 31 giorni a meno che la prescrizione non preveda una
durata inferiore

Se € necessario utilizzare a una farmacia non convenzionata, in genere dovra pagare l'intero costo (anziché
la sua normale quota di partecipazione ai costi) al momento del riempimento della prescrizione. Puo
chiederci di rimborsarla per la nostra quota di partecipazione al costo. (Vada al Capitolo 7, Sezione 2 per
maggiori informazioni su come chiedere il rimborso al nostro piano.) Lei potrebbe essere tenuto a pagare la
differenza tra il costo del farmaco da lei pagato alla farmacia non convenzionata e quello coperto da una
farmacia convenzionata.

SEZIONE 3 | farmaci devono essere inclusi nell’Elenco dei farmaci del piano

Sezione 3.1 L’Elenco dei Farmaci indica quali farmaci della Parte D sono coperti

Il nostro piano ha un Elenco dei farmaci coperti (prontuario). In questa Prova di Copertura, lo chiamiamo
Elenco dei Farmaci.

| farmaci di questo elenco sono selezionati dal nostro piano con l'aiuto di medici e farmacisti. L'elenco
soddisfa i requisiti di Medicare ed e stato approvato da Medicare.

L'Elenco dei farmaci include i farmaci coperti da Medicare Part D. Oltre ai farmaci coperti da Medicare, alcuni
farmaci su prescrizione medica sono coperti dalle sue prestazioni Medicaid. Per ulteriori informazioni sulla
copertura dei farmaci di Medicaid, contatti il suo ufficio Medicaid di Stato (le informazioni di contatto sono
elencate nel Capitolo 2, Sezione 6).

Copriamo generalmente un farmaco nell'Elenco dei farmaci del piano purché segua le altre regole di
copertura spiegate in questo capitolo e l'uso del farmaco sia un'indicazione accettata dal punto di vista
medico. Un'indicazione accettata dal punto di vista medico € un uso del farmaco che é:

e Approvato dalla FDA per la diagnosi o la condizione per cui € prescritto, o
» Supportato da alcuni riferimenti, come I'American Hospital Formulary Service Drug Information e il
Micromedex DRUGDEX Information System.

L'Elenco dei farmaci comprende farmaci di marca, farmaci generici e prodotti biologici (che possono
includere i biosimilari).
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Un farmaco di marca e un farmaco su prescrizione venduto con un nome registrato di proprieta del
produttore del farmaco. | prodotti biologici sono farmaci piu complessi di quelli tipici. Nell'Elenco dei
farmaci, quando ci riferiamo ai farmaci, questo potrebbe significare un farmaco o un prodotto biologico.

Un farmaco generico € un farmaco su prescrizione che ha gli stessi principi attivi del farmaco di marca. |
prodotti biologici hanno alternative chiamate biosimilari. Generalmente, i generici e i biosimilari funzionano
altrettanto bene del farmaco di marca o del prodotto biologico originale e di solito costano meno. Sono
disponibili sostituti generici per molti farmaci di marca e alternative biosimilari per alcuni prodotti biologici
originali. Alcuni biosimilari sono intercambiabili e, a seconda della legge statale, possono essere sostituiti al
prodotto biologico originale in farmacia senza bisogno di una nuova prescrizione, proprio come i farmaci
generici possono essere sostituiti ai farmaci di marca.

Consulti il Capitolo 12 per le definizioni dei tipi di farmaci che possono essere presenti nell'Elenco dei
farmaci.

Farmaci da banco

Il nostro piano copre anche alcuni farmaci da banco. Alcuni farmaci da banco sono meno costosi di quelli su
prescrizione e funzionano altrettanto bene. Per ulteriori informazioni, pud chiamare il Servizio per i Membri
al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711).

Farmaci non presenti nell'Elenco dei farmaci
Il nostro piano non copre tutti i farmaci su prescrizione medica.

¢ Inalcuni casi, la legge non consente a nessun piano Medicare di coprire determinati tipi di farmaci.
(Per ulteriori informazioni, consulti la Sezione 7.)

* In altri casi, € nostra decisione non includere un particolare farmaco nell'Elenco dei farmaci.

¢ In alcuni casi, € possibile per lei ottenere un farmaco che non € incluso nell'Elenco dei farmaci. (Per
ulteriori informazioni, consulti il Capitolo 9.)

Sezione 3.2 |sei (6) livelli di partecipazione ai costi per i farmaci dell'Elenco dei
farmaci

Ogni farmaco presente nell'Elenco dei farmaci del piano e presente in uno dei sei (6) livelli di partecipazione
ai costi. In generale, piu alto e il livello, piu alto € il costo del farmaco:

 Livello 1- Generico preferito

Livello 2 - Generico

Livello 3 - Marchio preferito

Livello 4 - Farmaco non preferito

Livello 5 - Fascia speciale

e Livello 6 - Farmaci per la cura selezionati

Per sapere in quale livello di partecipazione si trova il suo farmaco, consulti I'Elenco dei farmaci del nostro
piano. L'importo da pagare per i farmaci di ciascun livello di partecipazione ai costi € riportato nel Capitolo 6.
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Sezione 3.3 Come scoprire se un farmaco specifico e incluso nell'Elenco dei farmaci

Per sapere se un farmaco é presente nel nostro Elenco dei farmaci, ha queste possibilita:

e Controllare I'Elenco dei farmaci piu recente che abbiamo fornito elettronicamente.

* Visitare il sito web del piano (SWHNY.com). L’Elenco dei farmaci sul sito web e sempre la risorsa piu
aggiornata.

e Chiamare il Servizio per i Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711)
per scoprire se un particolare farmaco € incluso nell'Elenco dei farmaci del piano o per richiedere una
copia dell'elenco.

 Utilizzare lo “Strumento per le prestazioni in tempo reale” del nostro piano (visitando Caremark.com o
chiamando il Servizio per i Membri). Puo cercare i farmaci nell'Elenco dei farmaci per ottenere una
stima di quanto paghera e vedere se nell'Elenco dei farmaci sono presenti farmaci alternativi in grado
di trattare la stessa condizione. Puo anche chiamare il Servizio per i Membri al numero (833) 671-0440
(gli utenti TTY possono chiamare il 711).

SEZIONE 4 Farmaci con restrizioni di copertura

Sezione 4.1 Perché alcuni farmaci hanno restrizioni

Per alcuni farmaci su prescrizione medica, regole speciali limitano come e quando il piano li copre. Un team
di medici e farmacisti ha sviluppato queste regole per incoraggiare lei e il suo medico a utilizzare i farmaci
nel modo piu efficace. Per scoprire se una di queste restrizioni si applica a un farmaco che si assume o si
desidera assumere, controllare I'Elenco dei farmaci.

Se un farmaco sicuro e a basso costo funzionera altrettanto bene dal punto di vista medico come un farmaco
a costo piu elevato, le regole del piano sono progettate per incoraggiare lei e il suo fornitore a utilizzare
quell'opzione a basso costo.

Si prega di notare che a volte un farmaco puo apparire piu di una volta nel nostro Elenco dei farmaci. Questo
perché gli stessi farmaci possono differire in base alla forza, alla quantita o alla forma del farmaco prescritto
dal fornitore di assistenza sanitaria e possono essere applicate diverse restrizioni o partecipazione ai costi
alle diverse versioni del farmaco (ad esempio, 10 mg contro 100 mg; uno al giorno contro 2 al giorno;
compressa contro liquido).

Sezione 4.2 Tipi direstrizioni

Se esiste una restrizione per il suo farmaco, di solito significa che lei o il suo fornitore dovra adottare
misure aggiuntive per consentirci di coprire il farmaco. Puo chiamare il Servizio per i Membri al numero
(833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711) per sapere cosa lei o il suo fornitore potete fare per
ottenere la copertura del farmaco. Se desidera che rinunciamo alla limitazione per lei, dovra utilizzare il
processo decisionale di copertura e chiederci di fare un'eccezione. Possiamo o non possiamo accettare di
rinunciare alla restrizione per lei. (Vada al Capitolo 9.)


http://SWHNY.com
http://Caremark.com

Prova di copertura per il 2026 per Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 91
Capitolo 5: Utilizzo della copertura del piano per i farmaci della Parte D

Ottenere 'approvazione del piano in anticipo

Per alcuni farmaci, lei o il suo fornitore dove ottenere 'approvazione dal nostro piano prima che accettiamo
di coprire il suo farmaco. Si tratta di un'autorizzazione preventiva. Questo viene messo in atto per garantire
la sicurezza dei farmaci e aiutare a guidare |'uso appropriato di determinati farmaci. Se non ottiene questa
approvazione, il suo farmaco potrebbe non essere coperto dal nostro piano. | criteri di autorizzazione
preventiva del nostro piano possono essere ottenuti chiamando il Servizio per i Membri al numero

(833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711) o sul nostro sito web SWHNY.com.

Provare prima un farmaco diverso

Questo requisito incoraggia a provare farmaci meno costosi ma di solito altrettanto efficaci prima che il
nostro piano copra un altro farmaco. Ad esempio, se il farmaco A e il farmaco B trattano la stessa condizione
medica e il farmaco A @ meno costoso, il nostro piano potrebbe richiedere di provare prima il farmaco A. Se il
Farmaco A non funziona per lei, il piano coprira quindi il Farmaco B. Questo requisito per provare prima un
farmaco diverso e chiamato terapia a tappe. | criteri di terapia a tappe del nostro piano possono essere
ottenuti chiamando il Servizio per i Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il
711) o sul nostro sito web SWHNY.com.

Limiti di quantita
Per alcuni farmaci, limitiamo la quantita di un farmaco che e possibile ottenere ogni volta che si riempie la

prescrizione. Ad esempio, se € normalmente considerato sicuro assumere solo una pillola al giorno per un
determinato farmaco, possiamo limitare la copertura per la prescrizione a non piu di una pillola al giorno.

SEZIONE 5 Cosa puo fare se uno dei farmaci non é coperto come lei vorrebbe

In alcune situazioni, un farmaco su prescrizione che assume, o che lei e il suo fornitore ritenete debba
assumere, potrebbe non essere nel nostro Elenco dei farmaci o riportare restrizioni. Ad esempio:

* |l farmaco potrebbe non essere affatto coperto. Oppure una versione generica del farmaco potrebbe
rientrare nella copertura, ma non la versione di marca che desidera assumere.
e |lfarmaco e coperto, ma esistono regole o limitazioni aggiuntive in merito alla sua copertura.

Seilfarmaco e inserito in un livello di partecipazione ai costi che lo rende piu costoso di quanto
dovrebbe, consulti la Sezione 5.1 per sapere cosa fare.

Se il suo farmaco non é incluso nell’Elenco dei farmaci o e soggetto a restrizioni, di seguito sono
riportate le opzioni su cosa fare:

» Potrebbe essere in grado di ottenere una fornitura temporanea del farmaco.

» Puo passare a un altro farmaco.

e Puo richiedere una deroga e chiedere che il piano copra il farmaco o che vengano rimosse le restrizioni
dal farmaco.

Potrebbe essere in grado di ottenere una fornitura temporanea
In determinate circostanze, il piano deve prevedere la fornitura temporanea di un farmaco che sta gia

assumendo. Questa fornitura temporanea le da il tempo di parlare con il suo fornitore delle modifiche
apportate..
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Per essere idoneo alla fornitura temporanea, il farmaco che assume non deve piu essere nell’Elenco dei
farmaci del piano O avere restrizioni di qualsiasi tipo.

» Se é appena diventato membro, copriremo una fornitura temporanea del suo farmaco durante i
primi 90 giorni di adesione al piano.

» Se era nel piano l'anno scorso, copriremo una fornitura temporanea del suo farmaco durante i primi
90 giorni dell'anno solare.

» Questa fornitura temporanea sara per un massimo di 31 giorni. Se la prescrizione viene scritta per
meno giorni, consentiremo piu forniture del farmaco fino a un massimo di 31 giorni. La prescrizione
deve essere compilata presso una farmacia convenzionata. (Tenga presente che la farmacia per le cure
a lungo termine puo fornire il farmaco in piccole quantita alla volta per evitare sprechi.)

» Per i membri che sono stati nel piano per piu di 90 giorni e risiedono in una struttura di
assistenza a lungo termine e hanno bisogno di una fornitura immediata: Copriremo una fornitura
di emergenza di 31 giorni di un particolare farmaco, o meno se la sua prescrizione € scritta per meno
giorni. Cio in aggiunta alla fornitura temporanea di cui sopra.

e Se e un nuovo residente di una struttura LTC, e stato iscritto al nostro piano per piu di 90 giorni e ha
bisogno di un farmaco che non e nel nostro prontuario o e soggetto ad altre restrizioni, come la terapia
a tappe o limiti di quantita (limiti di dosaggio), copriremo la fornitura di emergenza temporanea di 31
giorni di tale farmaco (a meno che la prescrizione non sia per un minor numero di giorni) mentre
presenta la richiesta di deroga al prontuario. Sono disponibili eccezioni in situazioni in cui si verifica
un cambiamento nel livello di assistenza che sta ricevendo che richiede anche il passaggio da una
struttura o da un centro di trattamento a un altro. In tali circostanze, avrebbe diritto a un'eccezione
temporanea di riempimento una tantum anche se non e nei primi 90 giorni come membro del piano.
Tenga presente che la nostra politica di transizione si applica solo a quei farmaci che sono della
“Parte D” e sono acquistati presso una farmacia convenzionata. La politica di transizione non puo
essere utilizzata per acquistare un farmaco non della Parte D o un farmaco non convenzionato, a meno
che lei non abbia i requisiti per 'accesso fuori convenzione.

Per qualsiasi domanda sulla fornitura temporanea, puo chiamare il Servizio per i Membri al numero
(833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711).

Durante il periodo in cui utilizza la fornitura temporanea di un farmaco, deve decidere con il proprio
fornitore cosa fare quando la fornitura temporanea si esaurisce. Ha 2 opzioni:

Opzione 1. Puo passare a un altro farmaco

Chieda al suo fornitore se esiste un farmaco diverso coperto dal piano che potrebbe andare bene per lei. Puo
chiamare il Servizio per i Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711) per
richiedere un elenco dei farmaci coperti che trattano la stessa condizione medica. Questo elenco puo aiutare
il suo fornitore a trovare un farmaco coperto che potrebbe funzionare per lei.

Opzione 2. Puo chiedere una deroga

Lei e il suo fornitore potete chiedere una deroga al piano per coprire il farmaco nel modo in cui vorreste
che fosse coperto. Se secondo il suo fornitore sussistono motivi medici che giustificano la richiesta
un’eccezione, potra aiutarla a richiedere una deroga. Ad esempio, puo chiedere che il piano copra un
farmaco anche se non e incluso nell'Elenco dei farmaci del piano. Oppure puo chiedere una deroga al piano
in modo che copra il suo farmaco senza restrizioni.
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Se € un membro attuale e un farmaco che sta assumendo sara rimosso dal prontuario o sara soggetto a
qualche restrizione nel prossimo anno, le comunicheremo qualsiasi cambiamento prima del nuovo anno.
Puo chiedere una deroga prima del prossimo anno e le forniremo una risposta entro 72 ore dalla ricezione
della sua richiesta (o della dichiarazione di supporto del suo medico prescrittore). Se approviamo la sua
richiesta, autorizzeremo la copertura del farmaco prima che la modifica abbia effetto.

Se lei e il suo fornitore volete chiedere un'eccezione, potete consultare il Capitolo 8, Sezione 7.4 per
sapere cosa fare. Il capitolo illustra le procedure e le scadenze che sono state stabilite da Medicare per
garantire che la sua richiesta sia gestita in modo tempestivo ed equo.

Sezione 5.1 Cosa fare se il farmaco rientra in una fascia di partecipazione ai costi che
ritiene troppo alta

Se il suo farmaco rientra in una fascia di partecipazione ai costi che ritiene troppo alta, ecco cosa puo fare:
Puo passare a un altro farmaco

Se il suo farmaco rientra in una fascia di partecipazione ai costi che ritiene troppo alta, ne parli con il suo
fornitore. Potrebbe esserci un farmaco diverso, con un livello di partecipazione ai costi inferiore, che
potrebbe andare bene anche per lei. Puo chiamare il Servizio per i Membri al numero (833) 671-0440 (gli
utenti TTY possono chiamare il 711) per richiedere un elenco dei farmaci coperti che trattano la stessa
condizione medica. Questo elenco puo aiutare il suo fornitore a trovare un farmaco coperto che potrebbe
funzionare per lei.

Puo chiedere una deroga

Lei e il suo fornitore potete chiedere una deroga al piano in merito alla fascia di partecipazione ai costi per il
farmaco, in modo da pagarlo meno. Se secondo il suo fornitore sussistono motivi medici che giustificano la
richiesta un’eccezione, potra aiutarla a richiedere una deroga alla regola.

Se lei e il suo fornitore volete chiedere un'eccezione, potete consultare il Capitolo 9, Sezione 7 per sapere
cosa fare. Il capitolo illustra le procedure e le scadenze che sono state stabilite da Medicare per garantire che
la sua richiesta sia gestita in modo tempestivo ed equo.

| farmaci del Livello 5 Fascia speciale non sono idonei per questo tipo di eccezione. Non riduciamo l'importo
della partecipazione ai costi per i farmaci di questo livello.

SEZIONE 6 Il nostro Elenco dei farmaci puo cambiare nel corso dell'anno

La maggior parte dei cambiamenti nella copertura dei farmaci si verifica all'inizio di ogni anno (1° gennaio).
Tuttavia, durante l'anno, il nostro piano puo apportare alcune modifiche all'Elenco dei farmaci. Ad esempio,
il nostro piano potrebbe:

e Aggiungere o rimuovere farmaci dall'Elenco dei farmaci.
e Aggiungere o rimuovere una restrizione sulla copertura di un farmaco.
 Sostituire un farmaco di marca con una versione generica del farmaco.

» Sostituire un prodotto biologico originale con una versione biosimilare intercambiabile del
prodotto biologico.

Dobbiamo seguire i requisiti di Medicare prima di modificare I'Elenco dei farmaci del nostro piano.
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Informazioni sulle modifiche alla copertura dei farmaci

Quando si verificano modifiche all'Elenco dei farmaci, pubblichiamo informazioni su tali modifiche sul
nostro sito web. Inoltre, aggiorniamo regolarmente il nostro Elenco dei farmaci online. A volte puo riceve
una notifica diretta se sono state apportate modifiche a un farmaco che lei assume.

Modifiche alla copertura dei farmaci che la riguardano durante 'anno di piano in corso

e Aggiunta di nuovi farmaci all'Elenco dei farmaci e rimozione o modifica immediata di un farmaco
simile nell'Elenco dei farmaci.

o Possiamo rimuovere immediatamente un farmaco simile dall'Elenco dei farmaci, spostare il
farmaco simile a un diverso livello di partecipazione ai costi, aggiungere nuove restrizioni o
entrambe le cose. La nuova versione del farmaco avra lo stesso livello di partecipazione ai costi o
un livello piu basso e con le stesse restrizioni o meno.

o Apporteremo queste modifiche immediatamente solo se aggiungiamo una nuova versione generica
di un farmaco di marca o se aggiungiamo alcune nuove versioni biosimilari di un prodotto biologico
originale gia presente nell'Elenco dei farmaci.

o Possiamo apportare queste modifiche immediatamente e comunicarle successivamente, anche se
sta assumendo il farmaco che stiamo rimuovendo o modificando. Se sta assumendo il farmaco
simile nel momento in cui la modifica & in corso, le comunicheremo ogni specifica modifica
apportata.

e Aggiunta di farmaci all'Elenco dei farmaci e rimozione o modifica di un farmaco simile
nell'Elenco dei farmaci con preavviso.

o Quando si aggiunge un’altra versione di un farmaco all'Elenco dei farmaci, & possibile rimuovere un
farmaco simile dall'Elenco dei farmaci, spostarlo a un diverso livello di partecipazione ai costi,
aggiungere nuove restrizioni o entrambe le cose. La versione aggiunta del farmaco avra lo stesso
livello di partecipazione ai costi o un livello piu basso e con le stesse restrizioni o meno.

o Apporteremo queste modifiche solo se aggiungiamo una nuova versione generica di un farmaco di
marca o se aggiungiamo alcune nuove versioni biosimilari di un prodotto
biologico originale gia presente nell'Elenco dei farmaci.

° Lainformeremo almeno 30 giorni prima di apportare la modifica, oppure la informeremo della
modifica e copriremo una fornitura di 31 giorni della versione del farmaco che sta assumendo.

* Rimozione di farmaci non sicuri e altri farmaci nell'Elenco dei farmaci che vengono ritirati dal
mercato.

o Avolte un farmaco puo essere considerato non sicuro o ritirato dal mercato per un altro motivo. Se
cio accade, possiamo rimuovere immediatamente il farmaco dall'Elenco dei farmaci. Se sta
assumendo quel farmaco, glielo comunicheremo dopo aver effettuato la modifica.

e Ulteriori modifiche ai farmaci presenti nell'Elenco dei farmaci.

o Potremmo apportare altre modifiche una volta iniziato ['anno che influiscono sui farmaci che sta
assumendo. Ad esempio, ci siamo basati sulle avvertenze della FDA o sulle nuove linee guida
cliniche riconosciute da Medicare.

° Lainformeremo almeno 30 giorni prima di apportare tali modifiche, oppure la informeremo della
modifica e copriremo una ulteriore fornitura di 31 giorni del farmaco che sta assumendo.

Se apportiamo una di queste modifiche a uno dei farmaci che sta assumendo, parli con il suo medico
prescrittore delle opzioni piu adatte a lei, tra cui il passaggio a un altro farmaco per il trattamento della sua
patologia o la richiesta di una decisione di copertura per soddisfare eventuali nuove restrizioni sul farmaco
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che sta assumendo. Lei o il suo medico prescrittore potete chiedere un'eccezione per continuare a coprire il
farmaco o la versione del farmaco che sta assumendo. Per ulteriori informazioni su come richiedere una
decisione riguardo la copertura, compresa un'eccezione, vada al Capitolo 9.

Modifiche all'Elenco dei farmaci che non la riguardano durante questo anno di piano

Possiamo apportare alcune modifiche all'Elenco dei farmaci che non sono descritte sopra. In questi casi, la
modifica non si applichera a lei se sta assumendo il farmaco quando viene apportata la modifica; tuttavia,
queste modifiche probabilmente la interesseranno a partire dal 1° gennaio del prossimo anno di piano se
rimane nello stesso piano.

In generale, le modifiche che non la riguarderanno durante ['anno di piano in corso sono:

* |l farmaco viene spostato in un livello di partecipazione dei costi piu elevato.

e Abbiamo applicato una nuova restrizione sull'uso del suo farmaco.

e Rimuoviamo il suo farmaco dall’Elenco dei farmaci.
Se si verifica una di queste modifiche per un farmaco che sta assumendo (ad eccezione del ritiro dal
mercato, di un farmaco generico che sostituisce un farmaco di marca o di altre modifiche indicate nelle
sezioni precedenti), la modifica non influira sul suo uso o sull'importo che paga come quota del costo fino al
1° gennaio dell'anno successivo.

Non le comunicheremo direttamente questi tipi di modifiche durante ['anno di piano in corso. Dovra
controllare I'Elenco dei farmaci per il prossimo anno di piano (quando l'elenco e disponibile durante il
periodo di iscrizione aperto) per vedere se ci sono modifiche ai farmaci che sta assumendo che avranno un
impatto su di lei durante il prossimo anno di piano.

SEZIONE 7 Tipi di farmaci non coperti

Alcuni tipi di farmaci su prescrizione sono esclusi. Cio significa che Medicare non paga per questi farmaci.

Se presenta ricorso e ritiene che il farmaco richiesto non sia escluso ai sensi della Parte D, lo pagheremo o
copriremo. (Per informazioni sul ricorso di una decisione, consulti il Capitolo 9.) Se il farmaco escluso dal
nostro piano e escluso anche da Medicaid, & necessario per lei pagarlo da solo.

Ecco 3 regole generali sui farmaci che i piani farmacologici Medicare non copriranno nella Parte D:

» La copertura dei farmaci della Parte D del nostro piano non puo coprire un farmaco che sarebbe
coperto da Medicare Part A o Part B.

* |l nostro piano non puo coprire un farmaco acquistato al di fuori degli Stati Uniti o dei suoi territori.

¢ Il nostro piano non puo coprire l'uso off-label di un farmaco quando |'uso non & supportato da
riferimenti certi, come ['"American Hospital Formulary Service Drug Information e il Micromedex
DRUGDEX Information System. L'uso off-label & qualsiasi uso del farmaco diverso da quelli indicati
sull'etichetta di un farmaco approvato dalla FDA.

Inoltre, per legge, le seguenti categorie di farmaci elencate di seguito non sono coperte da Medicare.
Tuttavia, alcuni di questi farmaci potrebbero essere coperti per lei dalla copertura dei farmaci Medicaid. Per
ulteriori informazioni sulla copertura dei farmaci di Medicaid, contattare il Servizio per i Membri o il proprio
ufficio Medicaid di Stato (le informazioni di contatto sono elencate nel Capitolo 2, Sezione 6).
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» Farmaci senza prescrizione medica (chiamati anche farmaci da banco)
o Farmaci utilizzati per promuovere la fertilita
o Farmaci utilizzati per il sollievo dei sintomi della tosse o del raffreddore
o Farmaci utilizzati per scopi cosmetici o per favorire la crescita dei capelli
o Prescrizione di vitamine e prodotti minerali, ad eccezione delle vitamine prenatali e dei preparati a
base di fluoro
o Farmaci utilizzati per il trattamento della disfunzione sessuale o erettile
o Farmaci utilizzati per il trattamento dell'anoressia, della perdita di peso o dell'aumento di peso

o Farmaci ambulatoriali per i quali il produttore richiede che i test associati o i servizi di monitoraggio
siano acquistati solo dal produttore come condizione di vendita

Se riceve Extra Help per pagare le prescrizioni mediche, Extra Help non paghera i farmaci che non sono
normalmente coperti. Se dispone di una copertura farmacologica attraverso Medicaid, il programma
Medicaid del suo Stato puo coprire alcuni farmaci su prescrizione normalmente non coperti da un piano
farmacologico Medicare. Contatti il programma Medicaid del suo Stato per determinare quale copertura
farmacologica sia disponibile per lei. (I numeri di telefono e le informazioni di contatto per Medicaid sono
disponibili nel Capitolo 2, Sezione 6.)

SEZIONE 8 Come compilare una prescrizione

Per compilare la sua prescrizione, fornisca le informazioni sull'iscrizione al piano, che puo trovare sulla sua
tessera diiscrizione, presso la farmacia convenzionata che sceglie. La farmacia convenzionata fatturera
automaticamente al nostro piano la quota dei costi del farmaco. Dovra pagare alla farmacia la sua quota di
partecipazione al costo al momento del ritiro del farmaco prescritto.

Se non ha le informazioni sull'iscrizione al piano, lei o la farmacia puo chiamare il nostro piano per ottenere
le informazioni necessarie o puo chiedere alla farmacia di cercare le informazioni della sua iscrizione al
piano.

Se la farmacia non ¢ in grado di ottenere le informazioni necessarie, potrebbe dover pagare l'intero costo
del farmaco prescritto al momento del ritiro. Puo quindi richiedere il rimborso per la nostra parte. Vada
al Capitolo 7, Sezione 2 per informazioni su come chiedere il rimborso al nostro piano.

SEZIONE 9 Copertura dei farmaci della Parte D in situazioni particolari

Sezione 9.1 Sesitrovainospedale o in una struttura di assistenza infermieristica
qualificata per un periodo coperto dal nostro piano

Se e ricoverato in un ospedale o in una struttura di assistenza infermieristica qualificata per un periodo
coperto dal nostro piano, generalmente copriremo il costo dei suoi farmaci su prescrizione durante questo
periodo. Una volta lasciato 'ospedale o la struttura di assistenza infermieristica qualificata, il piano coprira i
farmaci su prescrizione purché soddisfino tutte le nostre regole per la copertura descritte in questo capitolo.
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Sezione 9.2 Cosa succede se risiede in una struttura di assistenza a lungo termine
(LTC)

Di solito, una struttura di assistenza a lungo termine (LTC) (come una casa di cura) ha una propria farmacia o
utilizza una farmacia che fornisce farmaci a tutti i suoi residenti. Se risiede in una struttura LTC, pu0 ottenere
i suoi farmaci su prescrizione attraverso la farmacia della struttura o quella che utilizza, purché faccia parte
della convenzione.

Controlli l'Elenco dei fornitori/delle farmacie su SWHNY.com per scoprire se la farmacia della propria
struttura LTC o quella che utilizza fa parte della convenzione. In caso contrario, o se ha bisogno di ulteriori
informazioni o aiuto, puo chiamare il Servizio per i Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono
chiamare il 711). Se si trova in una struttura LTC, siamo tenuti a garantire che sia in grado di ricevere
regolarmente le prestazioni della Parte D attraverso la nostra rete di farmacie LTC.

Se e residente in una struttura LTC e ha bisogno di un farmaco che non & presente nell'Elenco dei farmaci o
che e soggetto a restrizioni, vada alla Sezione 5 per informazioni su come ottenere una fornitura temporanea
o di emergenza.

Sezione 9.3 Sesiriceve anche una copertura dei farmaci da un datore di lavoro o da
un piano di categoria per pensionati

Se dispone di un'altra copertura di farmaci tramite il suo datore di lavoro o dalla categoria dei pensionati (o
del suo coniuge o partner domestico) contatti 'amministratore delle prestazioni di tale gruppo. Questa
persona puo aiutarla a determinare come la sua attuale copertura dei farmaci funzionera con il nostro piano.

In generale, se dispone di una copertura per i dipendenti o per una categoria di pensionati, la copertura dei
farmaci offerta da noi sara secondaria rispetto alla copertura di categoria. Cio significa che la copertura di
categoria pagherebbe per prima.

Nota speciale sulla copertura accreditabile:

Ogni anno il datore di lavoro o la categoria di pensionati deve inviarle un avviso che indica se la copertura
dei farmaci con prescrizione per 'anno solare successivo € accreditabile.

Se la copertura del piano di categoria € accreditabile, significa che il piano ha una copertura per i farmaci
che si prevede paghi, in media, almeno quanto la copertura standard di Medicare per i farmaci.

Conservi tutti gli avvisi relativi alla copertura accreditabile, perché potrebbero servire in seguito per
dimostrare che ha mantenuto la copertura accreditabile. Se non ha ricevuto l'avviso di copertura
accreditabile, ne richieda una copia all'amministratore delle prestazioni del suo datore di lavoro o del piano
pensionistico, oppure al datore di lavoro o al sindacato.

Sezione 9.4 Cosa succede se si trova in un hospice certificato Medicare

Hospice e il nostro piano non coprono lo stesso farmaco allo stesso tempo. Se ¢ iscritto a Medicare hospice e
richiede determinati farmaci (ad esempio, farmaci anti-nausea, lassativi, antidolorifici o farmaci anti-ansia)
che non sono coperti dal suo hospice perché non sono correlati alla sua malattia terminale e alle condizioni
correlate, il nostro piano deve ricevere notifica dal medico prescrittore o dal suo fornitore di hospice che il
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farmaco non e correlato prima che il nostro piano possa coprire il farmaco. Per evitare ritardi nella ricezione
di questi farmaci che dovrebbero essere coperti dal nostro piano, chieda al suo fornitore di hospice o al
medico prescrittore di fornire una notifica prima che la sua prescrizione venga compilata.

Nel caso in cui revochi la sua scelta di hospice o sia dimesso dall'hospice, il nostro piano dovrebbe coprire i
suoi farmaci come spiegato in questo documento. Per evitare ritardi in una farmacia al termine della
prestazione Medicare Hospice, portare la documentazione in farmacia per verificare la revoca o la
dimissione.

SEZIONE 10 Programmi sulla sicurezza e sulla gestione dei farmaci

Conduciamo revisioni sull'uso dei farmaci per assicurarci che i nostri membri ricevano cure sicure e
appropriate.

Facciamo una revisione ogni volta che si compila una prescrizione. Esaminiamo anche i nostri registri su
base regolare. Durante queste revisioni, cerchiamo potenziali problemi come:

¢ Possibili errori terapeutici

» Farmaci che potrebbero non essere necessari perché sta assumendo un altro farmaco simile per
trattare la stessa condizione

» Farmaci che potrebbero non essere sicuri o appropriati a causa della sua eta o sesso

¢ Alcune combinazioni di farmaci che potrebbero danneggiarla se assunte allo stesso tempo

 Prescrizioni per farmaci che hanno ingredienti a cui e allergico

* Possibili errori nella quantita (dosaggio) di un farmaco che sta assumendo

e Quantita non sicure di farmaci antidolorifici oppioidi

Se notiamo un possibile problema nell'uso dei farmaci, lavoreremo con il suo fornitore per risolverlo.

Sezione 10.1 Programma di gestione dei farmaci (Drug Management Program, DMP)
per aiutare i membri a utilizzare in modo sicuro i loro farmaci oppioidi

Abbiamo un programma che aiuta a garantire che i Membri utilizzino in modo sicuro oppioidi da
prescrizione e altri farmaci di cui si abusa frequentemente. Questo programma e chiamato Programma di
gestione dei farmaci (Drug Management Program, DMP). Se usa farmaci oppioidi che riceve da diversi
prescrittori o farmacie, o se ha avuto un recente sovradosaggio da oppioidi, potremmo parlare con i suoi
medici per assicurarci che 'uso di farmaci oppioidi sia appropriato e necessario dal punto di vista medico.
Lavorando con suoi prescrittori, se decidiamo che il suo uso di oppioidi o benzodiazepine potrebbe non
essere sicuro, potremmo limitare il modo in cui puo ottenere tali farmaci. Se la inseriamo nel nostro DMP, le
limitazioni potrebbero essere:

e Richiedere di ottenere tutte le sue prescrizioni per farmaci oppioidi o benzodiazepine da determinate
farmacie

e Richiedendole di ottenere tutte le sue prescrizioni per farmaci oppioidi o benzodiazepine da
determinati prescrittori

 Limitare la quantita di farmaci oppioidi o benzodiazepine che copriremo per lei

Se abbiamo intenzione di limitare il modo in cui puo ottenere questi farmaci o quanto puo ottenere, le
invieremo una lettera in anticipo. La lettera le indichera se limiteremo la copertura di tali farmaci per lei o se
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le verra richiesto di ottenere le prescrizioni per questi farmaci solo da un medico o una farmacia specifici.
Avra ['opportunita di dirci quali prescrittori o farmacie preferisce utilizzare e qualsiasi altra informazione che
ritiene importante per noi conoscere. Dopo aver avuto 'opportunita di rispondere, se decidiamo di limitare
la sua copertura per questi farmaci, le invieremo un'altra lettera a conferma della limitazione. Se ritiene che
abbiamo commesso un errore o non e d'accordo con la nostra decisione o con la limitazione, lei e il suo
medico curante avete il diritto di presentare ricorso. Se fa ricorso, esamineremo il suo caso e le forniremo la
nostra nuova decisione. Se continuassimo a rifiutare qualsiasi parte della sua richiesta relativa alle
limitazioni che si applicano al suo accesso ai farmaci, invieremo automaticamente il suo caso a un revisore
indipendente esterno al nostro piano. Veda il Capitolo 9 per informazioni su come fare ricorso.

Non sara inserito nel nostro DMP se ha determinate condizioni mediche, come dolore correlato al cancro o
anemia falciforme, sta ricevendo cure ospedaliere, palliative o di fine vita o vive in una struttura di assistenza
a lungo termine.

Sezione 10.2 Programma di gestione della terapia farmacologica (Medication Therapy
Management, MTM) per aiutare i membri a gestire i farmaci

Abbiamo un programma che puo aiutare i nostri membri con esigenze sanitarie complesse. Il nostro
programma si chiama Programma di gestione della terapia farmacologica (Medication Therapy
Management, MTM). Questo programma e volontario e gratuito. Un team di farmacisti e medici ha
sviluppato il programma per noi per fare in modo che i nostri membri traggano il massimo beneficio dai
farmaci che assumono.

Alcuni membri che soffrono di determinate malattie croniche e assumono farmaci che superano un
determinato ammontare di costi per i farmaci o che sono inseriti in un DMP per aiutare i membri a utilizzare
gli oppioidi in modo sicuro, possono essere in grado di ottenere servizi attraverso un programma MTM. Se e
idoneo per il programma, un farmacista o un altro fornitore di assistenza sanitaria le fornira una revisione
completa di tutti i suoi farmaci. Durante la revisione, pud parlare dei suoi farmaci, dei suoi costi e di
eventuali problemi o domande sulla sua prescrizione e sui farmaci da banco. Ricevera un riepilogo scritto
che ha un elenco di cose da fare consigliato che include i passaggi da seguire per ottenere i migliori risultati
dai farmaci. Ricevera anche un elenco dei farmaci che includera tutti i farmaci che sta assumendo, quanto ne
assume e quando e perché li assume. Inoltre, i membri del programma MTM riceveranno informazioni sullo
smaltimento sicuro dei farmaci su prescrizione medica che sono sostanze controllate.

E una buona idea parlare con il medico della sua lista di cose da fare e di farmaci consigliati. Porti con sé il
riepilogo alla sua visita o ogni volta che parla con i suoi medici, farmacisti e altri operatori sanitari. Inoltre,
tenga aggiornato il suo elenco dei farmaci e con lei (ad esempio, con il suo documento d'identita) nel caso in
cui lei vada in ospedale o al pronto soccorso.

Se abbiamo un programma che si adatta alle sue esigenze, la iscriveremo automaticamente al programma e
le invieremo informazioni. Se decide di non partecipare, la preghiamo di comunicarcelo e noi provvederemo
a ritirarla. Per qualsiasi domanda sul programma, puo chiamare il Servizio per i Membri al numero

(833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711).
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CAPITOLO 6:
Quanto paga per i farmaci della Parte D

SEZIONE 1 Quanto paga per i farmaci della Parte D

In questo capitolo utilizziamo il termine “farmaco” per indicare un farmaco su prescrizione della Parte D.
Non tutti i farmaci sono farmaci della Parte D. Alcuni farmaci sono esclusi dalla copertura della Parte D per
legge. Alcuni dei farmaci esclusi dalla copertura della Parte D sono coperti da Medicare Part A o Part B.

Per comprendere le informazioni sul pagamento, € necessario sapere quali sono i farmaci coperti, dove
riempire le prescrizioni e quali regole seguire per 'acquisto dei farmaci coperti. Il Capitolo 5 spiega queste
regole. Quando si utilizza lo “Strumento per le prestazioni in tempo reale” del nostro piano per cercare la
copertura dei farmaci su (SWHNY.com), il costo visualizzato mostra una stima delle spese vive che si prevede
di pagare. Puo anche ottenere le informazioni fornite dallo “Strumento per le prestazioni in tempo reale”
chiamando il Servizio per i Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711).

Come si possono ottenere informazioni sui costi dei farmaci se si riceve Extra Help con i costi dei
farmaci su prescrizione della Parte D?

Poiché ha diritto a Medicaid, ha diritto e sta ricevendo Extra Help da Medicare per pagare i costi del suo
piano di farmaci su prescrizione. Poiché fa parte del programma Extra Help, alcune informazioni contenute
in questa Prova di copertura sui costi per i farmaci su prescrizione della Parte D potrebbero non essere
applicabili. Le abbiamo inviato un inserto separato, chiamato Prova di copertura - Postilla per le persone che
ricevono Extra Help per il pagamento dei farmaci su prescrizione (noto anche come Postilla di prestazione per
le persone a basso reddito o Postilla LIS), che la informa sulla sua copertura dei farmaci. Se non dispone di
questo inserto, chiami il Servizio dei Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il
711) e chieda della Postilla LIS.

Sezione 1.1 Tipi di spese vive che puo pagare per i farmaci coperti

Esistono 3 tipi di spese vive per i farmaci coperti dalla Parte D che possono esserle richieste:

» Franchigia é l'importo pagato per i farmaci prima che il nostro piano inizi a pagare la sua quota.

e Copayment e un importo fisso che si paga ogni volta che ritira un farmaco su prescrizione.

e Compartecipazione ¢ una percentuale del costo totale che si paga ogni volta che ritira un farmaco su
prescrizione.

Sezione1l.2 Come Medicare calcola le spese vive

Medicare ha delle regole che stabiliscono cosa conta e cosa non conta ai fini delle spese vive.

Ecco le regole da seguire per tenere traccia delle spese vive.
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Questi pagamenti sono inclusi nelle spese vive

Le spese vive comprendono i pagamenti elencati di seguito (a condizione che si tratti di farmaci coperti
dalla Parte D e che siano state rispettate le regole per la copertura dei farmaci illustrate nel capitolo 5):

» L'importo pagato perifarmaci quando si trova in una delle seguenti fasi di pagamento dei farmaci:

° Lafase della franchigia
o Lafase di coperturainiziale

e Qualsiasi pagamento effettuato durante l'anno solare in corso come membro di un altro piano di
prescrizione Medicare prima di aderire al nostro piano

e Qualsiasi pagamento per i suoi farmaci effettuato da familiari o amici

e Qualsiasi pagamento effettuato per i farmaci da Extra Help di Medicare, dai piani sanitari del datore di
lavoro o del sindacato, dai programmi Indian Health Service, AIDS Drug Assistance Program, State
Pharmaceutical Assistance Program (SPAP) e dalla maggior parte degli enti di beneficenza.

Passaggio alla fase di copertura catastrofica:

Quando lei (o chi paga per lei) avra speso un totale di $2,100 in spese vive nell'arco dell'anno solare,
passera dalla fase di copertura iniziale alla fase della copertura catastrofica.

Questi pagamenti non sono inclusi nelle spese vive

Le spese vive non includono nessuno di questi tipi di pagamento:

e Farmaci acquistati al di fuori degli Stati Uniti e dei suoi territori

e Farmaci che non sono coperti dal nostro piano

e Farmaci acquistati in una farmacia non convenzionata che non soddisfa i requisiti del piano per la
copertura non convenzionata

e Farmaci non compresi nella Parte D, inclusi i farmaci coperti dalla Parte A o dalla Parte B e altri farmaci
esclusi dalla copertura di Medicare

e Farmaci su prescrizione coperti dalla Parte A o dalla Parte B

e Pagamenti effettuati per i farmaci coperti dalla nostra copertura aggiuntiva ma non coperti
normalmente da un piano farmacologico Medicare

» Pagamenti effettuati per farmaci normalmente non coperti da un piano farmacologico Medicare

e Pagamenti per i farmaci effettuati da alcuni piani assicurativi e programmi sanitari finanziati dal
governo, come TRICARE e Veterans Health Administration (VA)

e Pagamenti per i farmaci effettuati da terzi con 'obbligo legale di pagare le spese di prescrizione (ad
esempio, Retribuzione dei lavoratori)

e Pagamenti effettuati dai produttori di farmaci nell'ambito del programma Manufacturer Discount
Program

Promemoria: se un'altra organizzazione, come quelle sopra elencate, paga una parte o la totalita delle sue
spese vive per i farmaci, lei € tenuto a informare il nostro piano chiamando il Servizio per i Membri al
numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711).
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Tracciamento delle spese vive complessive

» La Spiegazione delle prestazioni (EOB) della Parte D che riceve include il totale attuale delle sue spese
vive. Quando questo importo raggiunge $2,100, il rapporto indica che € uscito dalla fase di copertura
iniziale ed e passato alla fase di copertura catastrofica.

« Si assicuri di fornire le informazioni di cui abbiamo bisogno. Consulti la sezione 3.1 per sapere cosa
puo fare per assicurarsi che i nostri registri delle spese siano completi e aggiornati.

SEZIONE 2 Fasi di pagamento dei farmaci per i membri del Senior Whole Health of
New York NHC (HMO D-SNP)

Esistono 3 fasi di pagamento dei farmaci per la copertura dei farmaci ai sensi del Senior Whole Health of
New York NHC (HMO D-SNP). L'importo da pagare per ogni prescrizione dipende dalla fase in cui si trova
quando ottiene una prescrizione riempita o ricaricata. | dettagli di ciascuna fase sono illustrati in questo
capitolo. Le fasi sono:

» Fase 1: Fase della franchigia annuale
* Fase 2: Fase di copertura iniziale
* Fase 3: Fase della copertura catastrofica

SEZIONE 3 La Spiegazione delle prestazioni della Parte D spiega in quale fase di
pagamento si trova

* Il nostro piano tiene traccia dei costi dei farmaci su prescrizione e dei pagamenti effettuati quando
acquista prescrizioni in farmacia. In questo modo, possiamo dirle quando & passato da una fase di
pagamento del farmaco a quella successiva. Registriamo 2 tipi di costi:

» Spese vive: e l'importo da lei pagato. Cio include quanto pagato per 'acquisto di un farmaco coperto
dalla Parte D, eventuali pagamenti per i farmaci effettuati da familiari o amici e qualsiasi pagamento
effettuato per i farmaci tramite Extra Help di Medicare, piani sanitari del datore di lavoro o del
sindacato, programmi Indian Health Service, AIDS Drug Assistance Program, enti di beneficenza e la
maggior parte dei programmi State Pharmaceutical Assistance Program (SPAP).

 Costi totali dei farmaci: € il totale di tutti i pagamenti effettuati per i farmaci coperti dalla Parte D.
Include quanto pagato dal piano, quanto pagato da lei e quanto pagato da altri programmi o
organizzazioni per i farmaci coperti dalla Parte D.

Se ha riempito una o pil prescrizioni attraverso il piano durante il mese precedente, le invieremo una
spiegazione delle prestazioni della Parte D. La spiegazione delle prestazioni della Parte D comprende:

* Informazioni per quel mese. Questo rapporto fornisce i dettagli di pagamento sulle prescrizioni che
ha compilato durante il mese precedente. Mostra i costi totali del farmaco, cio che il piano ha pagato e
Cio che ha pagato lei e altri per lei.

 Totali per l'anno dal 1° gennaio. Mostra i costi totali dei farmaci e i pagamenti totali per i farmaci
dall'inizio dell'anno.

* Informazioni sul prezzo dei farmaci. Queste informazioni mostreranno il prezzo totale dei farmaci e
le informazioni sugli aumenti di prezzo dal primo riempimento per ogni richiesta di prescrizione della
stessa quantita.
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* Prescrizioni alternative disponibili a basso costo. Mostra informazioni su altri farmaci disponibili
con una partecipazione ai costi inferiore per ciascuna richiesta di prescrizione, se applicabile.

Sezione 3.1 Ciaiuti a mantenere aggiornate le nostre informazioni sui suoi pagamenti
di farmaci

Per tenere traccia dei costi dei farmaci e dei pagamenti effettuati per i farmaci, utilizziamo i registri che
riceviamo dalle farmacie. Ecco come puo aiutarci a mantenere le sue informazioni corrette e aggiornate:

* Mostri la sua tessera di iscrizione ogni volta che ritira farmaci su prescrizione. Questo ci aiuta ad
assicurarci di conoscere le prescrizioni erogate e cio che sta pagando.

« Si assicuri di fornire le informazioni di cui abbiamo bisogno. Ci sono volte in cui pud pagare l'intero
costo di un farmaco soggetto a prescrizione medica. In questi casi, non otterremo automaticamente le
informazioni di cui abbiamo bisogno per monitorare le sue spese vive. Per aiutarci a tenere traccia
delle spese sostenute, ci fornisca le copie delle sue ricevute. Esempi di quando & necessario fornire
copie delle ricevute dei farmaci:

> Quando acquista un farmaco coperto presso una farmacia convenzionata a un prezzo speciale o
utilizza una carta sconto che non fa parte della prestazione del nostro piano.

o Quando ha effettuato un copayment per farmaci forniti nell'ambito di un programma di assistenza
al paziente del produttore di farmaci.

o Ogni volta che acquista farmaci coperti presso farmacie non convenzionate o che paga il prezzo
intero per un farmaco coperto in circostanze particolari.

Se le viene addebitato un farmaco coperto, pud chiedere al nostro piano di pagare la nostra quota del
costo. Per istruzioni su come farlo, consulti il Capitolo 7, Sezione 2.

 Ciinvii informazioni sui pagamenti che altri hanno effettuato per lei. Anche i pagamenti effettuati
da altre persone e organizzazioni vengono conteggiati nei costi diretti. Ad esempio, i pagamenti
effettuati da un programma State Pharmaceutical Assistance Program, AIDS Drug Assistance Program
(ADAP), Indian Health Service e gli enti di beneficenza contano ai fini delle spese vive. Tenga un
registro di questi pagamenti e li invii a noi in modo che possiamo monitorare i suoi costi.

e Controlli la relazione scritta che le inviamo. Quando riceve la spiegazione delle prestazioni della
Parte D, controlli che le informazioni siano complete e corrette. Se pensa che manchi qualcosa o ha
domande, puo chiamare il Servizio per i Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono
chiamareil 711). | membri del piano possono accedere alla spiegazione delle prestazioni online su
Caremark.com. Si assicuri di conservare questi rapporti.

SEZIONE 4 La fase della franchigia

Poiché la maggior parte dei nostri membri riceve Extra Help per i costi dei farmaci su prescrizione, la fase
della franchigia non si applica alla maggior parte dei membri. Se riceve Extra Help, questa fase di pagamento
non si applica a lei.

Se non riceve un Extra Help, la fase della franchigia e la prima fase di pagamento per la copertura dei
farmaci. Questa fase inizia con l’erogazione della prima prescrizione dell'anno. Quando si trova in questa
fase di pagamento, deve pagare l'intero costo dei farmaci finché non raggiunge l'importo della franchigia
del nostro piano, che & di $615 per il 2026. La franchigia non si applica ai prodotti insulinici coperti e alla
maggior parte dei vaccini della Parte D per adulti, compresi quelli contro ['herpes zoster, il tetano e i vaccini


http://Caremark.com
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da viaggio. Per i farmaci di fascia 2-5 paghera una franchigia annuale di $615. Deve pagare l'intero costo di
$615 per i farmaci della fascia 2-5 fino al raggiungimento dell'importo di franchigia del piano. Per tutti gli
altri farmaci non dovra pagare alcuna franchigia. Il costo totale € di solito inferiore al normale prezzo pieno
del farmaco, poiché il nostro piano ha negoziato costi inferiori per la maggior parte dei farmaci presso le
farmacie convenzionate. Il costo totale non puo superare il prezzo massimo equo piu le spese di
distribuzione per i farmaci con prezzi negoziati nell'ambito del programma Medicare Drug Price Negotiation
Program.

Una volta pagato $615 per i farmaci di fascia 2-5, esce dalla Fase della franchigia e passa alla Fase di
coperturainiziale.

SEZIONE 5 La fase di copertura iniziale

Sezione 5.1 Il costo di un farmaco dipende dal farmaco stesso e dal luogo in cui
prepara la prescrizione

Durante la fase di copertura iniziale, il piano paga una quota del costo dei farmaci coperti e lei paga la sua
quota (il suo importo di copayment o compartecipazione). La sua quota di partecipazione al costo varia a
seconda del farmaco e del luogo di prescrizione.

Il nostro piano prevede sei (6) livelli di partecipazione ai costi

Ogni farmaco presente nell'Elenco dei farmaci del piano e presente in uno dei sei (6) livelli di partecipazione
ai costi. In generale, piu € alto il numero del livello di partecipazione ai costi, piu sara alto il costo del
farmaco:

e Livello 1 - Generico preferito

e Livello 2 - Generico

e Livello 3 - Marchio preferito

* Livello 4 - Farmaco non preferito

e Livello 5 - Fascia speciale

e Livello 6 - Farmaci per la cura selezionati

Per sapere in quale livello di partecipazione si trova il suo farmaco, consulti I'Elenco dei farmaci del nostro
piano.

Scelta della farmacia
Il costo di un farmaco dipende dal fatto che il farmaco venga acquistato:

 Inunafarmacia al dettaglio convenzionata

¢ Inunafarmacia non convenzionata del piano. Copriamo le prescrizioni effettuate presso farmacie non
convenzionate solo in situazioni limitate. Consulti il Capitolo 5, Sezione 2.5, per sapere quando ¢
prevista la copertura di una prescrizione evasa in una farmacia non convenzionata.

e Lafarmacia di vendita per corrispondenza del nostro piano.

Per ulteriori informazioni sulla scelta delle farmacie e sull’evasione delle prescrizioni, consulti il Capitolo 5 o
I’Elenco delle farmacie del nostro piano.
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Sezione 5.2

Costi per la fornitura di un mese di un farmaco coperto
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Durante la fase di copertura iniziale, la quota di partecipazione al costo di un farmaco coperto sara costituita

da un copayment o da una coassicurazione.

Avolte il costo del farmaco e inferiore al copayment. In questi casi, paghera il prezzo inferiore del farmaco

anziché il copayment.

Partecipazione
ai costiLivello 1
(Generico
preferito)

Partecipazione
ai costi presso
punti vendita
convenzionati
standard

(forniturafino a
‘31 giorni)

$0 copayment

Costi per la fornitur di un mese diun faraco coperto della Parte D

Partecipazione
ai costi per
corrispondenza

(fornitura fino a
' 31 giorni)

$0 copayment

Partecipazioneai |
costi per assistenza
‘alungo termine
(LTC)

(fornitura fino a
‘31 giorni)

Partecipazione

ai costi fuori
convenzione

(La copertura

$0 copayment

e limitataa
| determinate

situazioni; peri

- dettagli consulti il
Capitolo 5).

(fornitura fino a
‘31 giorni)

$0 copayment

Partecipazione ai
costi Livello 2
(Generico)

$0, $1.60 0 $5.10 di
copay per i farmaci
generici (compresi i
farmaci di marca
trattati come
generici) $0, $4.90 0
$12.65 di copay per
tutti gli altri farmaci
per prescrizione

$0, $1.60 0 $5.10 di
copay per i farmaci
generici (compresi i
farmaci di marca
trattati come
generici) $0, $4.90 0
$12.65 di copay per
tutti gli altri farmaci
per prescrizione

$0, $1.60 0 $5.10 di
copay per i farmaci
generici (compresi i
farmaci di marca
trattati come
generici) $0, $4.90 0
$12.65 di copay per
tutti gli altri farmaci
per prescrizione

$0, $1.60 0 $5.10 di
copay per i farmaci
generici (compresi i
farmaci di marca
trattati come
generici) $0, $4.90 0
$12.65 di copay per
tutti gli altri farmaci
per prescrizione

Partecipazione
ai costiLivello 3
(Marchio preferito)

$0, $1.60 0 $5.10 di
copay per i farmaci
generici (compresi i
farmaci di marca
trattati come
generici) $0, $4.90 0
$12.65 di copay per
tutti gli altri farmaci
per prescrizione

$0, $1.60 0 $5.10 di
copay per i farmaci
generici (compresi i
farmaci di marca
trattati come
generici) $0, $4.90 0
$12.65 di copay per
tutti gli altri farmaci
per prescrizione

$0, $1.60 0 $5.10 di
copay per i farmaci
generici (compresi i
farmaci di marca
trattati come
generici) $0, $4.90 0
$12.65 di copay per
tutti gli altri farmaci
per prescrizione

$0, $1.60 0 $5.10 di
copay per i farmaci
generici (compresi i
farmaci di marca
trattati come
generici) $0, $4.90 o
$12.65 di copay per
tutti gli altri farmaci
per prescrizione
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Livello

Partecipazione ai
costi Livello 4
(Farmaco non

Partecipazione

ai costi presso
punti vendita
convenzionati
standard

(forniturafino a
31 giorni)

$0, $1.60 0 $5.10 di
copay per i farmaci
generici (compresi i

Partecipazione
ai costi per
corrispondenza

(fornitura fino a
31 giorni)

$0, $1.60 0 $5.10 di
copay per i farmaci
generici (compresi i

 Partecipazioneai |
costi per assistenza
‘alungo termine
(LTC)

(fornitura fino a
31 giorni)
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Partecipazione
ai costi fuori
convenzione

(La copertura

$0, $1.60 0 $5.10 di
copay per i farmaci
generici (compresi i

e limitataa
| determinate

situazioni; per i

dettagli consulti il
 Capitolo 5).

(fornitura fino a
31 giorni)

$0, $1.60 0 $5.10 di
copay per i farmaci
generici (compresi i

preferito) farmaci di marca farmaci di marca farmaci di marca farmaci di marca
trattati come trattati come trattati come trattati come
generici) $0, $4.90 0 generici) $0, $4.90 0  generici) $0, $4.90 o | generici) $0, $4.90 0
$12.65 di copay per $12.65dicopay per $12.65dicopay per $12.65 di copay per
tutti gli altri farmaci tutti gli altri farmaci  tutti gli altri farmaci tutti gli altri farmaci
per prescrizione per prescrizione per prescrizione per prescrizione

Partecipazione $0,$1.600585.10di  $0,$1.600$5.10di  $0,$1.600$5.10di  $0, $1.60 0 $5.10 di

ai costiLivello 5
(Fascia speciale)

copay per i farmaci
generici (compresi i
farmaci di marca
trattati come
generici) $0, $4.90 0
$12.65 di copay per
tutti gli altri farmaci
per prescrizione

copay per i farmaci
generici (compresi i
farmaci di marca
trattati come
generici) $0, $4.90 o
$12.65 di copay per
tutti gli altri farmaci
per prescrizione

copay per i farmaci
generici (compresi i
farmaci di marca
trattati come
generici) $0, $4.90 o
$12.65 di copay per
tutti gli altri farmaci
per prescrizione

copay per i farmaci
generici (compresi i
farmaci di marca
trattati come
generici) $0, $4.90 o
$12.65 di copay per
tutti gli altri farmaci
per prescrizione

Partecipazione
ai costi Livello 6
(Farmaci per la
cura selezionati)

$0 copayment

$0 copayment

$0 copayment

$0 copayment

Per ulteriori informazioni sulla partecipazione ai costi dei vaccini della Parte D, consulti la Sezione 8.

Sezione 5.3

Se il medico prescrive meno di un mese intero di fornitura, il costo

dell'intera fornitura mensile potrebbe non essere a carico suo

In genere, l'importo pagato per un farmaco copre un mese intero di fornitura. Puod capitare che lei o il medico
desideriate avere una scorta inferiore a un mese di un farmaco (ad esempio, se sta provando un farmaco per
la prima volta). Puo anche chiedere al medico di prescrivere, e al farmacista di dispensare, una scorta

inferiore a un mese intero, se lo ritiene utile a pianificare meglio le date di ricarica.

Se riceve meno di un mese intero di fornitura di alcuni farmaci, non dovra pagare per l'intero mese di

fornitura.
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» Se e responsabile della compartecipazione, paghera una percentuale del costo totale del farmaco.
Poiché la coassicurazione si basa sul costo totale del farmaco, il costo sara inferiore poiché il costo
totale del farmaco sara pit basso.

e Se e responsabile di un copayment per il farmaco, paghera solo per il numero di giorni di farmaco che
riceve, anziché per un mese intero. Calcoleremo l'importo che paga al giorno per il farmaco (il tasso di
partecipazione ai costi giornaliero) e lo moltiplicheremo per il numero di giorni di farmaco forniti.

Sezione 5.4

coperto della Parte D

Costi per una fornitura a lungo termine (fino a 100 giorni) di un farmaco

Per alcuni farmaci e possibile ottenere una fornitura a lungo termine (detta anche fornitura estesa). La
fornitura a lungo termine e al massimo di 100 giorni.

| costi per una fornitura a lungo termine di un farmaco coperto dalla Parte D

Livello

Partecipazione ai costiLivello 1
(Generico preferito)

Partecipazione ai costi presso
punti vendita al dettaglio
(convenzionati) standard

(fornitura fino a 100 giorni)

$0 copayment

Partecipazione ai costi per
~corrispondenza

(fornitura fino a 100 giorni)

$0 copayment

Partecipazione ai costi Livello 2
(Generico)

$0, $1.60 0 $5.10 di copay per i
farmaci generici (compresi i
farmaci di marca trattati come
generici) $0, $4.90 0 $12.65 di
copay per tutti gli altri farmaci per
prescrizione

$0, $1.60 0 $5.10 di copay per i
farmaci generici (compresi i
farmaci di marca trattati come
generici) $0, $4.90 0 $12.65 di
copay per tutti gli altri farmaci per
prescrizione

Partecipazione ai costiLivello 3
(Marchio preferito)

$0, $1.60 0 $5.10 di copay per i
farmaci generici (compresi i
farmaci di marca trattati come
generici) $0, $4.90 0 $12.65 di
copay per tutti gli altri farmaci per
prescrizione

$0, $1.60 0 $5.10 di copay per i
farmaci generici (compresi i
farmaci di marca trattati come
generici) $0, $4.90 0 $12.65 di
copay per tutti gli altri farmaci per
prescrizione

Partecipazione ai costi Livello 4
(Farmaco non preferito)

$0, $1.60 0 $5.10 di copay per i
farmaci generici (compresi i
farmaci di marca trattati come
generici) $0, $4.90 0 $12.65 di
copay per tutti gli altri farmaci per
prescrizione

$0, $1.60 0 $5.10 di copay per i
farmaci generici (compresi i
farmaci di marca trattati come
generici) $0, $4.90 0 $12.65 di
copay per tutti gli altri farmaci per
prescrizione

Partecipazione ai costiLivello 5
(Fascia speciale)

Per i farmaci del livello cinque (5)
non e disponibile una fornitura a
lungo termine.

Per i farmaci del livello cinque (5)
non e disponibile una fornitura a
lungo termine.

Partecipazione ai costi Livello 6
(Farmaci per la cura selezionati)

$0 copayment

$0 copayment
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Sezione 5.5 Rimane nella Fase di copertura iniziale fino al raggiungimento di $2,100
di spese vive per l'anno

Rimane nella Fase di copertura iniziale fino al raggiungimento di $2,100 di spese vive. Passa quindi alla Fase
della copertura catastrofica.

La spiegazione delle prestazioni della Parte D che ricevera la aiutera a tenere traccia di quanto lei, il piano ed
eventuali terzi per suo conto avete speso durante l'anno. Non tutti i membri raggiungeranno il limite di
spesa viva di $2,100 in un anno.

La informeremo se raggiungera questo importo. Per ulteriori informazioni su come Medicare calcola le spese
vive, consulti la Sezione 1.3.

SEZIONE 6 La Fase della copertura catastrofica

Durante la Fase della copertura catastrofica, lei non paga nulla per i farmaci coperti della Parte D. Entra nella
Fase della copertura catastrofica quando raggiunge il limite di $2,100 di spese vive per I'anno solare. Una
volta entrato nella Fase della copertura catastrofica, rimarra in questa fase di pagamento fino alla fine
dell'anno solare.

Durante questa fase di pagamento, lei non paga nulla per i farmaci Parte D coperti.

SEZIONE 7 Quanto paga per i vaccini della Parte D

Messaggio importante su quanto paga per i vaccini - Alcuni vaccini sono considerati prestazioni mediche
e sono coperti dalla Parte B, mentre altri vaccini sono considerati farmaci della Parte D. Tali vaccini sono
elencati nell'Elenco dei farmaci del piano. Il nostro piano copre la maggior parte dei vaccini per adulti Parte
D senza alcun costo per lei. Per dettagli sulla copertura e sulla partecipazione ai costi di vaccini specifici, puo
consultare I'Elenco dei farmaci del piano o chiamare il Servizio per i Membri al numero (833) 671-0440 (gli
utenti TTY possono chiamare il 711).

La copertura dei vaccini della Parte D si articola in 2 parti:

e Laprima parte ¢ il costo del vaccino stesso.
e Laseconda parte ¢ il costo per fornirle il vaccino. (Questa operazione viene talvolta chiamata
somministrazione del vaccino).

| costi di un vaccino della Parte D dipendono da 3 fattori:

1. Seil vaccino é raccomandato per gli adulti da un'organizzazione chiamata Advisory Committee on
Immunization Practices (ACIP).

o La maggior parte dei vaccini della Parte D per adulti sono raccomandati dall'ACIP e non hanno alcun
costo.
2. Dove viene dispensato il vaccino.
° |l vaccino stesso puo essere dispensato da una farmacia o fornito dallo studio medico.
3. Chi le fornisce il vaccino.
o Un farmacista o un altro operatore puo somministrare il vaccino in farmacia. In alternativa, un
fornitore puo somministrarglielo nello studio medico.
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L'importo pagato al momento della vaccinazione della Parte D puo variare a seconda delle circostanze e
della fase di pagamento del farmaco in cui si trova.

e Quando si sottopone a una vaccinazione, potrebbe dover pagare l'intero costo sia del vaccino stesso
sia di quello sostenuto dal fornitore per somministrarlo. Puo chiedere al nostro piano di rimborsarle la
nostra quota di spesa. Per la maggior parte dei vaccini della Parte D per adulti, cio significa che le verra
rimborsato |'intero costo pagato.

* Altre volte, quando effettua una vaccinazione, paghera solo la propria quota di costo nell'ambito della
prestazione della Parte D. Per la maggior parte dei vaccini della Parte D per adulti, non paghera nulla.

Di seguito sono riportati 3 esempi di come puo ottenere un vaccino della Parte D.

Situazione 1: la vaccinazione della Parte D viene effettuata presso la farmacia convenzionata. (La
possibilita di scegliere dipende dal luogo in cui vive. In alcuni Stati non & consentito alle farmacie di
somministrare determinati vaccini).

 Per la maggior parte dei vaccini della Parte D per adulti, non paghera nulla.

* Per gli altri vaccini della Parte D, paghera alla farmacia la compartecipazione O il copayment per il
vaccino stesso, che comprende il costo della somministrazione del vaccino.

* Il nostro piano paghera il resto dei costi.

Situazione 2: la vaccinazione della Parte D viene effettuata presso lo studio medico.

e Quando le viene somministrato il vaccino, potrebbe dover pagare l'intero costo del vaccino stesso e il
costo del fornitore che lo somministra.

* Puo quindi chiedere al nostro piano di pagare la nostra quota di spesa utilizzando le procedure
descritte nel capitolo 7.

» Per la maggior parte dei vaccini della Parte D per adulti, le verra rimborsato l'intero importo pagato.
Per gli altri vaccini della Parte D, le verra rimborsato l'importo pagato meno l'eventuale
compartecipazione O copayment per il vaccino (compresa la somministrazione) e meno l'eventuale
differenza tra l'importo richiesto dal medico e quello normalmente pagato da noi. (Se riceve Extra
Help, la differenza le verra rimborsata).

Situazione 3: lei acquista il vaccino della Parte D presso la farmacia convenzionata e lo porta nello studio
del medico, dove le viene somministrato.

» Per la maggior parte dei vaccini della Parte D per adulti, non paghera nulla per il vaccino stesso.

* Per gli altri vaccini della Parte D, paghera alla farmacia la compartecipazione O il copayment per il
vaccino stesso.

e Quando il medico le somministra il vaccino, potrebbe dover pagare l'intero costo del servizio.

» Puo quindi chiedere che il piano paghi la nostra quota di spesa utilizzando le procedure descritte nel
Capitolo 7.

» Per la maggior parte dei vaccini della Parte D per adulti, le verra rimborsato l'intero importo pagato.
Per gli altri vaccini della Parte D, verra rimborsato l'importo pagato meno ['eventuale
compartecipazione per la somministrazione del vaccino e meno |'eventuale differenza tra l'importo
addebitato dal medico e quello normalmente pagato da noi. (Se riceve Extra Help, la differenza le verra
rimborsata.)
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CAPITOLO 7:

Richiesta di pagamento della nostra quota di una
fattura per servizi medici o farmaci coperti

SEZIONE 1 Situazioni in cui dovrebbe presentare una richiesta di pagamento della

nostra quota per i servizi o farmaci coperti

| fornitori convenzionati fatturano direttamente al piano i servizi e i farmaci coperti. Se riceve una fattura per
U’intero costo dell’assistenza medica o dei farmaci che ha ricevuto, deve inviarci questa fattura in modo che
possiamo pagarla. Quando ciinvia la fattura, la esamineremo e decideremo se i servizi e i farmaci devono
essere da noi coperti. Se decidiamo che questi dovrebbero essere coperti, noi pagheremo direttamente il
fornitore.

Se ha gia pagato per un servizio Medicare o un articolo coperto dal piano, puo chiedere al nostro piano
di rimborsarla (la restituzione & spesso chiamata rimborso). E suo diritto essere rimborsato dal nostro piano
ogni volta che ha pagato piu della sua quota di spese per servizi medici o farmaci coperti dal nostro piano.
Potrebbero esserci scadenze che deve rispettare per essere rimborsato. Consulti la Sezione 2 di questo
capitolo. Quando ci invia una fattura che ha gia pagato, la esamineremo e decideremo se i servizi o i farmaci
devono essere coperti. Se decidiamo che dovrebbero essere coperti, la rimborseremo periservizioi
farmaci.

Potrebbero anche esserci situazioni in cui riceve una fattura da un fornitore per l'intero costo dell’assistenza
medica ricevuta o che supera la sua quota di partecipazione ai costi. Prima provi a risolvere la questione
della fattura con il fornitore. Se non ci riesce, ci invii la fattura invece di pagarla. Esamineremo la fattura e
decideremo se i servizi devono essere coperti. Se decidiamo che questi dovrebbero essere coperti, noi
pagheremo direttamente il fornitore. Se decidiamo di non pagare, informeremo il fornitore. Non dovrebbe
mai pagare piu della partecipazione ai costi consentita dal piano. Se questo fornitore & sotto contratto, ha
ancora il diritto al trattamento.

Ecco alcuni esempi di situazioni in cui potrebbe essere necessario chiedere al nostro piano di rimborsarla o
di pagare una fattura che ha ricevuto:

1. Quando haricevuto assistenza medica di emergenza o urgenti da un fornitore che non fa parte della
rete del nostro piano

Puo ricevere servizi di emergenza o urgenti da qualsiasi fornitore, indipendentemente se convenzionato o
meno. In questi casi, chieda al fornitore di fatturare il nostro piano.

e Se paga l'intero importo da solo al momento in cuiriceve le cure, ci chieda di rimborsarla per la nostra
quota sulle spese. Ci invii la fattura, insieme alla documentazione di eventuali pagamenti che ha
effettuato.
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2.

3.

 Potrebbe ricevere una fattura da un fornitore che chiede il pagamento di un importo che lei ritiene di
non dover pagare. Ci invii la fattura, insieme alla documentazione di eventuali pagamenti che ha
effettuato.

o Se al fornitore e dovuto qualcosa, pagheremo direttamente il fornitore.

o Se ha gia pagato piu della sua quota sulle spese per il servizio, determineremo 'ammontare del
debito e le rimborseremo la nostra quota.

Quando un fornitore convenzionato le invia una fattura che lei crede di non dover pagare

| fornitori convenzionati dovrebbero sempre fatturare il piano direttamente. Potrebbero tuttavia
commettere errori e chiederle di pagare per i servizi O piu della sua quota sulle spese.

* Deve pagare la sua quota di partecipazione ai costi solo quando riceve i servizi coperti. Non
consentiamo ai fornitori di aggiungere ulteriori addebiti separati, chiamati fatturazione a conguaglio.
Questa forma di protezione (che le evita di pagare piu dell'importo di partecipazione ai costi) si applica
anche se pagassimo il fornitore meno di quanto questi addebita per un servizio e anche se, in caso di
controversia, non pagassimo alcuni addebiti del fornitore. Non e consentito ai fornitori di fatturarle i
servizi coperti. Paghiamo direttamente i nostri fornitori e la tuteliamo da eventuali addebiti. Questo
vale anche se paghiamo al fornitore un importo inferiore a quello richiesto per un servizio. Ogni volta
che riceve una fattura da un fornitore convenzionato che ritiene sia piu di quanto dovrebbe pagare, ci
invii la fattura. Contatteremo direttamente il fornitore e risolveremo il problema di fatturazione.

* Se ha gia pagato una fattura a un fornitore convenzionato, ma ritiene di aver pagato troppo, ci invii la
fattura insieme alla documentazione di tutti i pagamenti effettuati. Dovrebbe chiederci di rimborsarla
per i suoi servizi coperti per la differenza tra l'importo pagato e quello dovuto in base al piano.

In caso di iscrizione retroattiva al nostro piano

Avolte l'iscrizione di una persona al piano e retroattiva. (Cio significa che il primo giorno della loro
iscrizione e gia passato. La data di iscrizione potrebbe anche essere avvenuta 'anno scorso.)

Se e iscritto retroattivamente al nostro piano e ha pagato di tasca sua per uno qualsiasi dei suoi servizi o
farmaci coperti dopo la data di iscrizione, puo chiederci di rimborsarla per la nostra quota sulle spese.
Deve presentare documenti come ricevute e fatture per consentirci di gestire il rimborso.

Quando utilizza una farmacia non convenzionata per farsi erogare una prescrizione

Se sireca in una farmacia non convenzionata, la farmacia potrebbe non essere in grado di presentare la
richiesta direttamente a noi. Quando cio accade, dovra pagare l'intero costo della sua prescrizione.

Conservi la ricevuta e ce ne invii una copia quando richiede un rimborso per la nostra quota sulle spese.
Ricordi che copriamo solo le farmacie fuori rete in circostanze limitate. Vada al Capitolo 5, Sezione 2.5,
per ulteriori informazioni su queste circostanze. La compagnia non potra rimborsarle la differenza tra
l'importo che lei ha pagato per il farmaco presso la farmacia non convenzionata e l'importo che
pagherebbe presso una farmacia convenzionata.

Quando paga l'intero costo per una prescrizione perché non ha con lei la tessera di iscrizione del
piano

Se non ha con lei la tessera di iscrizione al piano, pud chiedere alla farmacia di richiamare il piano o di
cercare le informazioni di iscrizione al nostro piano. Se la farmacia non riesce a ottenere immediatamente
le informazioni di iscrizione di cui ha bisogno, potrebbe dover pagare da solo l'intero costo della
prescrizione.
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Conservi la ricevuta e ce ne invii una copia quando richiede un rimborso per la nostra quota sulle spese.
Potremmo non rimborsarle l'intero costo se il prezzo in contanti che ha pagato e superiore al prezzo
negoziato per la prescrizione.

6. Quando si paga l'intero costo per una prescrizione in altre situazioni

Puo pagare l'intero costo della prescrizione perché scopre che il farmaco non & coperto per qualche
motivo.

e Ad esempio, il farmaco potrebbe non essere nell’Elenco dei farmaci del piano o potrebbe avere un
requisito o una restrizione di cui non era a conoscenza o che non ritiene applicabile a lei. Se decide di
ottenere il farmaco immediatamente, potrebbe dover pagare l'intero costo per esso.

 Salvi laricevuta e ci invii una copia quando ci chiede di rimborsarla. In alcune situazioni, potremmo
aver bisogno di maggiori informazioni dal suo medico per rimborsarla del farmaco per la nostra quota
sulle spese. Potremmo non rimborsarle l'intero costo se il prezzo in contanti che ha pagato e superiore
al prezzo negoziato per la prescrizione.

Quando ciinvia una richiesta di pagamento, la esamineremo e decideremo se il servizio o il farmaco devono
essere coperti. Si tratta di prendere una decisione sulla copertura. Se decidiamo per la copertura,
pagheremo la nostra quota sulle spese per il servizio o il farmaco. Se rifiutiamo la sua richiesta di
pagamento, puo presentare ricorso contro la nostra decisione. Il Capitolo 9 contiene informazioni su come
presentare ricorso.

SEZIONE 2 Come chiederci di rimborsarla o di pagare una fattura che ha ricevuto

Puo chiederci di rimborsarla inviandoci una richiesta per iscritto. Se invia una richiesta per iscritto, invii la
fattura e la documentazione di qualsiasi pagamento che ha effettuato. E una buona idea fare una copia della
bolletta e delle ricevute. La richiesta di rimborso deve essere presentata entro 1 anno solare dalla data in
cui ha ottenuto il servizio e/o l'articolo oppure entro 36 mesi dalla data in cui ha ricevuto il farmaco.

Per assicurarsi di fornirci tutte le informazioni di cui abbiamo bisogno per prendere una decisione, puo
compilare il modulo per effettuare la richiesta di pagamento.

» Non & necessario utilizzare il modulo, ma ci aiutera a elaborare le informazioni piu velocemente.

* Puod scaricare una copia del modulo dal nostro sito web (SWHNY.com) oppure puo chiamare il Servizio
peri Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711) per richiedere il
modulo.

Ci invii la suarichiesta di pagamento insieme a eventuali fatture o ricevute pagate a questo indirizzo:
Rimborsi dei servizi medici:

Senior Whole Health of New York

All'attenzione di: Servizi per i Membri di Medicare
200 Oceangate, Suite 100 Long Beach, CA 90802
Fax: (310) 507-6186

Rimborsi farmaci su prescrizione:

Molina Healthcare

Attn: Reparto farmacia

7050 Union Park Center, Suite 600
Midvale, UT 84047


http://SWHNY.com
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SEZIONE 3 Prenderemo in considerazione la sua richiesta di pagamento e diremo si

o no

Quando riceveremo la sua richiesta di pagamento, le faremo sapere se abbiamo bisogno di ulteriori
informazioni da parte sua. In caso contrario, prenderemo in considerazione la sua richiesta e prenderemo
una decisione sulla copertura.

e Sedecidiamo che l'assistenza medica o il farmaco sono coperti e che ha seguito tutte le regole,
pagheremo la nostra quota sulle spese per il servizio o il farmaco. Se ha gia pagato il servizio o il
farmaco, le invieremo per posta il rimborso della nostra parte di costo. Se ha pagato l'intero costo di
un farmaco, potrebbe non essere rimborsato l'intero importo pagato (ad esempio, se il farmaco e stato
acquistato in una farmacia non convenzionata o se il prezzo in contanti pagato per un farmaco e
superiore al prezzo negoziato). Se non ha ancora pagato per il servizio o il farmaco, invieremo il
pagamento direttamente al fornitore.

e Se decidiamo che |'assistenza medica o il farmaco non sono coperti, 0 se non ha seguito tutte le
regole, non pagheremo la nostra quota sulle spese per le cure o il farmaco. Le invieremo una lettera
che spiega i motivi per cui non stiamo inviando il pagamento e i suoi diritti di presentare ricorso contro
tale decisione.

Sezione 3.1 Se le viene comunicato che non pagheremo l'assistenza medica o il
farmaco, puo presentare un ricorso

Se ritiene che abbiamo commesso un errore nel rifiutare la sua richiesta di pagamento o l'importo che
stiamo pagando, puo presentare un ricorso. Se presenta un ricorso, significa che ci sta chiedendo di
modificare la decisione che abbiamo preso quando abbiamo rifiutato la sua richiesta di pagamento. La
procedura di ricorso e un processo formale con procedure dettagliate e scadenze importanti. Per i dettagli su
come presentare questo ricorso, vada al Capitolo 9.
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CAPITOLO 8:
| suoi diritti e responsabilita

SEZIONE 1 Il nostro piano deve rispettare i suoi diritti e la sua sensibilita culturale

Sezione1l.1 Dobbiamo fornire le informazioni in un modo che funzioni per lei e
coerente con le sue sensibilita culturali (in lingue diverse dall'inglese, in
braille, a caratteri grandi o altri formati alternativi, ecc.)

Il suo piano deve assicurare che tutti i servizi, clinici e non clinici, siano forniti in modo culturalmente
competente e siano accessibili a tutti gli iscritti, compresi coloro che hanno una conoscenza limitata della
lingua inglese, limitate abilita di lettura, incapacita uditive, o coloro che hanno background culturali ed
etnici diversi. Esempi di come un piano puo soddisfare questi requisiti di accessibilita comprendono, senza
limitazioni, la fornitura di servizi di traduzione, di interpretariato, digitazione remota o collegamento TTY
(telefono con testo o telescrivente).

Il nostro piano ha servizi di interpretariato gratuiti disponibili per rispondere alle domande dei membri non di
lingua inglese. Se necessario, possiamo anche fornire materiale in braille, a caratteri grandi o in altri formati
alternativi, gratuitamente. Siamo tenuti a fornirle informazioni sulle prestazioni del nostro piano in un
formato accessibile e appropriato per lei. Per ricevere le nostre comunicazioni nel modo per lei pit comodo,
puo chiamare il Servizio per i Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711).

Il nostro piano e tenuto a offrire alle donne iscritte ['opzione di accesso diretto a uno specialista della salute
femminile all'interno della rete per i servizi di assistenza sanitaria di routine e di prevenzione per le donne.

Se i fornitori della nostra rete per una specializzazione non sono disponibili, &€ responsabilita del nostro piano
individuare fornitori specializzati al di fuori della rete che possano fornirle le cure necessarie. In questo caso,
paghera solo la quota di partecipazione ai costi prevista dalla rete. Se si trovasse in una situazione in cui non
ci sono specialisti nella rete del nostro piano che coprono un servizio di cui ha bisogno, chiami il nostro piano
per informazioni su dove andare per ottenere questo servizio con la partecipazione ai costi in rete.

Se ha problemi a ricevere informazioni dal nostro piano in un formato accessibile e appropriato per lei, a
trovare uno specialista in salute femminile o uno specialista convenzionato, puo presentare un reclamo al
Servizio per i Membri chiamando il numero (833) 671-0440 dal lunedi al venerdi, dalle 8 a.m. alle 8 p.m. ora
locale. Gli utenti TTY sono pregati di chiamare il 711. Pud anche presentare un reclamo presso Medicare
chiamando 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o direttamente presso |’Office for Civil Rights (Ufficio per i
diritti civili) al numero 1-800-368-1019 o 1-800-537-7697 per gli utenti TTY.

Seccién 1.1 Debemos brindar informacién de una manera que sea apropiada para usted y
coherente con su identidad cultural (en otros idiomas ademas del inglés, en
Braille, en letra grande o en formatos alternativos, etc.)

Su plan tiene la obligacién de garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se brinden
de una manera culturalmente competente y sean accesibles para todas las personas inscritas, incluidas
aquellas con poco dominio del inglés, destrezas de lectura limitadas, incapacidad auditiva o aquellas con
diversos origenes culturales y étnicos. Algunos ejemplos de como un plan puede cumplir con estos requisitos
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de accesibilidad incluyen, entre otros, la prestacion de servicios de un traductor, los servicios de intérprete,
los teleescritores o la conexion TTY (teléfono de texto o teléfono de teleescritores).

Nuestro plan cuenta con servicios de intérprete gratuitos disponibles para responder a preguntas de miembros
que no hablan inglés. También podemos brindarle informacién en sistema braille, en letras grandes o en
formatos alternativos de forma gratuita si lo requiere. Debemos brindarle informacién sobre los beneficios
del plan en un formato que sea accesible y apropiado para usted. Para que le brindemos informacién de un
modo adecuado para usted, llame a Servicios para Miembros.

Nuestro plan esta obligado a ofrecer a las mujeres inscritas la opcién de acceso directo a un especialista en
salud de la mujer dentro de la red para los servicios de atencién médica preventiva y de rutina para la mujer.

Si los proveedores de la red del plan para una especialidad no estan disponibles, es responsabilidad del plan
encontrar proveedores especializados fuera de la red que le proporcionen la atencién necesaria. En este caso,
usted solo pagara los costos compartidos dentro de la red. Si se encuentra en una situacién en la que no hay
especialistas en la red del plan que cubran un servicio que necesita, llame al plan para obtener informacién
sobre a donde acudir para obtener este servicio segln los costos compartidos dentro de la red.

Sitiene alglin problema para obtenerinformacién de nuestro plan en un formato que sea accesibley apropiado
para usted, llame a Servicios para Miembros para presentar un reclamo al (833) 671-0440, de lunes a viernes,
de 8a.m. a8 p.m.,, horalocal. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. También puede presentar una queja
ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o puede presentarla directamente a la Oficina

de Derechos Civiles llamando al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697.
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Pa3pen 1.1 MbI gomXHbI NpefocTaBNATbL BaM MHhopmauuio B OCTYNHOW AnA Bac opme,
a TaKKe B COOTBETCTBMM C BALLMMM KYJbTYPHbIMU OCOOGEHHOCTAMM (Ha ApYyrux
A3blKax, MOMUMO aHrnunckoro, wpudtom Bpanns, KpynHbIM wWpucgpToM unm B
ApYyrux anbTepHaTMBHbIX (hopmaTax u T. 4.).

Balu nnaH go/KeH cneanTb 3a TeM, YTOo6bl BCA MOMOLLb, KaK KIIMHNUYECKas, TaK U HET, OKa3blBanacb C y4€TOM
KyNbTYPHbIX 0COBEHHOCTEN NauneHTa 1 6bla1a 4OCTYNHA BCEM YY4ACTHMKAM MN/1aHa, B TOM YMCEe C NI0OXUM
3HAHMEM aHTJIMIACKOT O 3blKa, OrPAaHMYEHHbIMU HaBbIKaMU YTEHUS U HAPYLIEHUSIMM C/TyXa WU C Pa3/IMYHbIMY
Ky/NIbTYPHbIMMW 1 STHUYECKMMM 0COBEHHOCTAMU. MprMepbI TOTO, KaK NiaH MOXXET BbINOHUTL 3TV TpeboBaHus,
BK/1HOYAIOT, MOMUMO NPOYEro, NpeaocTaBaeHMe YCYT YCTHbIX U MMCbMEHHbIX NEePEBOAYNKOB, @ TAKXKe INHUIA
panst cnabocnbliwawmx (TTY — TeKCcToBbIN TenedoH nnuv Tenetamn).

B HaleMm nniaHe ecTb YyCTHbIe NepeBOAYNKM, FTOTOBbIE OTBETUTb HA BOMPOCHI Y4aCTHUKOB, HE FTOBOPSILLMX HA
aHTIMNCKOM i3bIKe. YCNYrn YCTHbIX NEPEBOAYMKOB NpefocTaBastoTcs becnnatHo. Kpome Toro, npu
HeobX0oAMMOCTM Mbl MOXKeM 6eCcniaTHO NPUCbINATh BaM HalWM MaTepuasbl, HaneyaTaHHble KpYMNHbIM LWPUhTOM
nnu wpndTom bpainnsa, nnbo B gpyrux anbTepHaTUBHbIX hopmaTax. MHdOpMaL Mo O MOKPbIBAEMbIX MaHOM
yC/lyrax Mbl 4O/MKHbI COOHLATb B 4OCTYNHOM U yL06HOM N5 Bac BUAe. 151 TOro 4Tobbl NoNy4YnTh MHOPMaLMIO
B LOCTYMNHOM g1 Bac hopme, MO3BOHUTE B HALW OTAEN 06CNYXMNBAHMS.

Haw nnaH gonxkeH gaesatb KEHWNHAM-Y4aCTHNUKAaM BO3MOXHOCTb o6pau.|,aTbc;4 HeENOCPeaACTBEHHO K
F’MHEKOJ/I0ram, KOTopble COTPYAHUYAIOT C N1IaHOM, ANA 06bIYHOrO U npod)mnaKquecr(oro O6C!'Iy)KVIBaHVIF|.

Ecnu coTpygHMYaoWwmx ¢ NaaHoOM Bpayel HYy)XXHOM CNeLnanbHOCTW HET, NJ1aH JOMKEH HAWTU BaM TaKoro
cneumanncTa 3a npegenamm cetu. B nogobHom cuTyaumm Bbl oniavymBaeTe TOIbKO Pacxofbl B paMKax CeTU.
Ecnu BbIsSicCHAETCS, 4TO Bpauu HY)XXHOM A/151 BaC CNeLManbHOCTH C M1IAHOM He COTPYAHMUYAtOT, MO3BOHUTE B
Haw oTaen obcnyxmnBaHus. TaM 06 BACHAT, K KOMY 06paTUTbCS 3@ HYXKHOW BaM NMOMOLLbHO, 3an1aTUB TOJSIbKO
Ty CyMMYy, KOTOpasi NpefyCcMOTpPeHa NaaHoM.

Ecnny Bac BOSHUKHYT Npo6embl C MonyvyeHnem nHgopmaLmm OT Hallero niaHa B 4OCTYNHOW A8 Bac popme,
MO3BOHUTE B OTAEN 06CNYKMBaHMS No HOMepy (833) 671-0440 n nopaliTe xanoby (C noHeageNbHMKA NO NATHULLY
¢ 08:00 go 20:00 no MmecTHOMY BpeMeHu). Mpu ncnonb3oBaHum TTY HabupaliTe 711. Kpome TOro, MOXHO
noxxanoBaTtbcsi B nporpammy Medicare (TenedgoH: 1-800-MEDICARE 1-800-633-4227) nnv HeNocpeacTBEHHO
B YnpaBneHue no sonpocam rpaxxaaHckux npas (Office for Civil Rights) (tenedoH: 1-800-368-1019 nan TTY:
1-800-537-7697).

Sezione 1.1 Dobbiamo fornire le informazioni in modo adeguato alle esigenze del cliente e
in linea con le sue sensibilita culturali (in lingue diverse dall'inglese, in braille,
in caratteri grandi o in altri formati alternativi, ecc.)

Il Suo piano e necessario per garantire che tutti i servizi, sia clinici che non clinici, siano forniti in modo
culturalmente competente e siano accessibili a tutti gli iscritti, compresi quelli con conoscenza della lingua
inglese limitata, capacita di lettura limitate, incapacita uditiva o quelli con diversi background culturali ed
etnici. Esempi di come un piano puo soddisfare questi requisiti di accessibilita includono, a titolo esemplificativo
ma non esaustivo, la fornitura di servizi di traduzione, servizi di interpretazione, telescriventi o connessione
tty (telefono di testo o telefono di telescrivente).

Il nostro piano ha servizi di interpretariato gratuiti disponibili per rispondere alle domande dei membri non
dilinguainglese. Possiamo anche fornirLe informazioniin braille, in caratteri grandi o in altri formati alternativi
gratuitamente se ne ha bisogno. Siamo tenuti a fornirLe informazioni sui vantaggi del piano in un formato
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accessibile e appropriato per Lei. Per ottenere informazioni da noi in un modo che funzioni per Lei, chiami il
Servizio Soci.

Il nostro piano & necessario per dare alle donne iscritte la possibilita di accedere direttamente a uno specialista
della salute delle donne all'interno della rete per i servizi di assistenza sanitaria di routine e preventiva delle
donne.

Seifornitorinella rete del piano per una specialita non sono disponibili, € responsabilita del piano individuare
i fornitori di specialita al di fuori della rete che forniranno le cure necessarie. In questo caso, paghera solo la
condivisione dei costiin rete. Se si trova in una situazione in cui non ci sono specialisti nella rete del piano che
coprono un servizio di cui ha bisogno, chiami il piano per informazioni su dove andare per ottenere questo
servizio con la condivisione dei costi in rete.

Se ha problemi a ottenere informazioni dal nostro piano in un formato accessibile e appropriato per Lei, chiami
per presentare un reclamo al Servizio Soci chiamando il numero (833) 671-0440, dal lunedi al venerdi, dalle
8:00 alle 20:00. Gli utenti TTY sono pregati di chiamare il 711. Puo anche presentare un reclamo a Medicare
chiamandoilnumero 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o direttamente all' Ufficio per i diritti civili 1-800-368-1019
o TTY 1-800-537-7697.

Section 1.1 Nous sommes tenus de fournir des renseignements d’une maniére qui vous
convienne et soit respectueuse de vos sensibilités culturelles (dans d’autres
langues que I’anglais, en braille, en gros caractéres ou dans d’autres formats
de substitution, etc.)

Votre régime est tenu de veiller a ce que tous les services, tant cliniques que non cliniques, soient fournis d’une
maniere culturellement compétente et soient accessibles a tous les affiliés, y compris ceux qui ont une maitrise
limitée de I'anglais, des capacités de lecture limitées, une incapacité auditive, ou ceux qui ont des origines
culturelles et ethniques diverses. Un régime peut, par exemple, satisfaire a ces exigences d’accessibilité en
fournissant des services de traduction et d’interprétation, des téléimprimeurs ou une connexion ATS (téléphone
textuel ou téléimprimeur), mais cette liste n’est pas exhaustive.

Notre régime dispose de services d’interprétation gratuits pour répondre aux questions des affiliés non
anglophones. Nous pouvons également vous fournir gratuitement des informations en braille, en gros caracteres
oudansd’autres formats si nécessaire. Nous sommes tenus de vous fournir des informations sur les prestations
du régime dans un format accessible et adapté a vos besoins. Pour obtenir des informations dans un format
qui vous convienne, veuillez appeler les services aux membres.

Notre régime est tenu d’offrir aux femmes affiliées la possibilité d’accéder directement a un spécialiste de la
santé des femmes au sein du réseau pour les soins de santé courants et préventifs.

Si le réseau du régime ne dispose pas de prestataires pour certains services spécialisés, ilincombe au régime
detrouver des prestataires de services spécialisés en dehors du réseau qui vous fourniront les soins nécessaires.
Dans ce cas, vous ne paierez que la participation aux codts au sein du réseau. Si vous vous trouvez dans une
situation ou aucun spécialiste du réseau du régime ne couvre un service dont vous avez besoin, appelez le

régime pour savoir ou vous adresser pour obtenir ce service avec une participation aux colts au sein du réseau.

Sivous avez des difficultés a obtenir des informations de notre régime dans un format accessible et adapté a
vos besoins, veuillez déposer un grief aupres des services aux membres en appelant le (833) 671-0440, du lundi
au vendredi entre 8 h et 20 h, heure locale. Pour les utilisateurs du systéeme TTY, veuillez appeler le 711. Vous
pouvez également déposer une plainte aupres de Medicare en appelant le 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
ou directement aupres de ’Office for Civil Rights 1-800-368-1019 ou TTY 1-800-537-7697.
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seksyon 1.1 Nou dwe bay enfomasyon yonan yon fason ki travay pou ou epi ki annamoni
avek sansiblite kiltirél ou (nan lang ki pa Anglé, an bray, an gwo lét, oswa yon
Iot kalite foma, elatriye.)

Plan w lan dwe garanti tout sevis yo, kit sevis klinik ak sevis ki pa sevis klinik yo, pou li bay yo yon fason ki
konpetan nan domen kiltirel epi yo aksesib pou tout moun ki enskri yo (asire yo), ki gen ladann moun ki pa
pale Angle byen, moun ki pa ka li byen, moun ki gen difikilte pou tande, oswa moun ki gen dives kalite kilti ak
orijin etnik yo. Men kek egzanp sou fason yon plan ka reponn ak kondisyon aksesiblite sa yo (akse pou moun
ki gen yon andikap), li gen ladann bagay sa yo men se pa sa selman, bay sevis tradikte, sevis entepret, telef\on
teks, oswa koneksyon TTY (telefon teks).

Plan nou an genyen sevis entepret ki disponib gratis pou reponn kesyon manm ki pa pale Angle yo. Epitou,
nou kapab ba w enfomasyon an bray, an gwo karakte, oswa an lot foma gratis si w bezwen li. Nou oblije ba w
enfomasyon sou avantaj plan an nan yon foma ki aksesib epi ki apwopriye pou ou. Pou jwenn enfomasyon
nan men nou yon fason ki bon pou ou, tanpri rele Sevis pou Manm yo.

Plan nou an oblije bay fanm ki enskri yo yon opsyon akse direk a yon espesyalis sante pou fanm ki nan rezo a,
pou sevis swen sante woutin yo ak swen prevansyon pou fanm yo.

Si pwofesyonel swen sante ki nan rezo plan an pou yon espesyalite pa disponib, se responsablite plan an pou
li jwenn pwofesyonel swen sante espesyalize deyo rezo a k ap gen pou ba w swen ki nesese yo. Nan ka sa a, w
ap peye selman pataj depans ki nan rezo a. Si w twouve w nan yon sitiyasyon kote pa gen espesyalis nan rezo
plan an ki kouvri yon sevis ou bezwen, rele plan an pou w ka jwenn enfomasyon konsenan kote pou w ale pou
w ka jwenn sevis sa a nan pataj depans ki nan rezo a.

Si ou gen pwoblem pou jwenn enfomasyon nan plan nou an nan yon foma ki aksesib epi ki apwopriye pou
ou, tanpri rele pou depoze yon doleyans nan Sevis pou Manm yo, deepi ou rele nimewo, (833)6710440,
Lendi-Vandredi, 8a.m - 8p.m. le lokal. . Itilizate TTY yo, tanpri rele nan nimewo 711. Epitou, ou ka depoze yon
plent nan Medicare, pou fé sa, rele nan nimewo 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) oswa direkteman nan Biwo
pou Dwa Sivil la nan nimewo 1-800-368-1019 oswa itilizate TTY yo rele nan nimewo 1-800-537-7697.
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VDY 11D 1 XD Y099 X TN YA WT X MEDICARE (1-800-633-4227) 1911 11T Medicare u™n a X5p
.TTY 1-800-537-7697 "y71 & (Office for Civil Rights) 1-800-368-1019

Sekcja 1.1 Musimy dostarczac¢ informacje w sposéb odpowiedni dla uzytkownika i zgodny
z jego wrazliwoscia kulturowa (w jezykach innych niz angielski, wydrukowane
alfabetem Braille'a, duzg czcionkg lub w innych alternatywnych formatach itp.)

Plan jest zobowigzany do zapewnienia, aby wszystkie ustugi, zaréwno kliniczne, jak i niekliniczne, byty
Swiadczone w sposob uwzgledniajacy odrebnosci kulturowe i byty dostepne dla wszystkich oséb zapisanych
do planu, w tym 0s6b z ograniczong znajomoscia jezyka angielskiego, ograniczong umiejetnoscia czytania,
niestyszacych lub 0s6b o réznym pochodzeniu kulturowym i etnicznym. Plan moze spetni¢ wymagania w
zakresie dostepnosci zapewniajgc miedzy innymi ustugi ttumacza ustnego i pisemnego lub ustugi telefonu
tekstowego (TTY).

Plan oferuje ustugi ttumaczy, ktérzy bezptatnie pomagaja cztonkom niemoéwigcym po angielsku w uzyskiwaniu
odpowiedzi na pytania. W razie potrzeby moze takze zapewnic bezptatnie informacje wydrukowane alfabetem
Braille'a, duza czcionka lub w innych alternatywnych formatach. Plan jest zobowigzany do przekazywania
informacji o Swiadczeniach w formacie dostepnym i odpowiednim dla cztonkéw. Aby uzyskac od planu
informacje w odpowiednim dla siebie formacie, cztonkowie powinni zadzwonié do dziatu obstugi uczestnikéw.

Plan jest zobowigzany do zapewnienia cztonkiniom opcji bezposredniego dostepu do specjalisty ds. zdrowia
kobiet w ramach sieci w zakresie regularnych i profilaktycznych ustug opieki zdrowotnej dla kobiet.

Jesli w sieci nie ma dostepnych Swiadczeniodawcéw danej specjalizacji, obowigzkiem planu jest znalezienie
Swiadczeniodawcédw spoza sieci, ktorzy zapewnig niezbedng opieke. W takim przypadku cztonek zaptaci tylko
obowiagzujacy w sieci udziat w kosztach. Jesli cztonek znajdzie sie w sytuacji, kiedy w sieci planu nie bedzie
specjalistow, ktérzy zapewniliby potrzebnga mu ustuge, powinien zadzwoni¢ do planu, aby uzyskac informacje,
gdzie moze uzyskad taka ustuge przy udziale w kosztach obowigzujagcym w sieci.

Osoby, ktére maja trudnosci z uzyskaniem od planu informacji w dostepnym i odpowiednim formacie, moga
ztozy¢ zazalenie w dziale obstugi cztonkéw, dzwonigc pod numer (833) 671-0440 od poniedziatku do piagtku
w godzinach 8.00 - 20.00 czasu lokalnego. Uzytkownicy TTY powinni dzwoni¢ pod numer 711. Mozna réwniez
ztozyc¢ skarge do Medicare, dzwonigc pod numer 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) lub bezposrednio do Urzedu
ds. Praw Obywatelskich pod numer 1-800-368-1019 lub TTY 1-800-537-7697.

Seksyon 1.1 Dapat naming ibigay ang impormasyon sa paraang gumagana para sa iyo at
sumusunod sa mga pagkasensitibo ng kultura (sa wika maliban sa Ingles, sa
braille, sa malalaking titik, o ibang kahaliling mga format, atbp.)

Kinakailangan ang plano mo para matiyak na ang lahat ng mga serbisyo, parehong klinikal at hindi klinikal,
ay ibinibigay saisang paraang may kakayahang pangkultura at naa-access sa lahat ng mga nakatala, kabilang
ang mga may limitadong kasanayan sa Ingles, limitadong kakayahan sa pagbasa, kawalan ng kakayahan sa
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pandinig, o mga may magkakaibang kultura at etnikong pinagmulan. Kasama sa mga halimbawa ng kung
paano matutugunan ngisang plano ang mga kinakailangan sa pagiging naa-access naito, ngunit hindi limitado
sa pagbibigay ng mga serbisyo ng tagasalin, mga serbisyo ng interpreter, teletypewriter, o TTY (teleponong
pang-text o teleponong teletypewriter) na koneksyon.

Mayroong mga libreng serbisyo ng interpreter ang plano namin na handang magamit para sagutin ang mga
tanong mula sa mga miyembrong hindi nakakapagsasalita ng Ingles. Maaari ka rin naming bigyan ng
impormasyon sa braille, sa malaking titik, o ibang kahaliling format nang walang bayad kung kailangan mo
ito. Inaatasan kaming magbigay sa iyo ng impormasyon tungkol sa mga benepisyo ng plano sa isang format
na naa-access at naa-angkop para saiyo. Para makakuha ngimpormasyon mula sa amin sa paraang gumagana
sa iyo, pakitawagan ang Mga Serbisyo para sa Miyembro.

Inaatasan ang plano namin na bigyan ang mga babaeng nakatala ng opsyon ng direktang pag-access saisang
espesyalista sa kalusugan ng kababaihan sa loob ng network para sa mga regular na serbisyo ng kababaihan
at pang-iwas na pangangalaga sa kalusugan.

Kung hindi handang magamitang mga provider sa network ng plano para saisang espesyalidad, responsibilidad
ng plano na humanap ng mga provider ng espesyalidad sa labas ng network na magbibigay sa iyo ng
kinakailangan na pangangalaga. Sa kasong ito, babayaran mo lamang ang hatian sa gastos sa network. Kung
nakita mo ang sarili mo sa isang sitwasyon kung saan walang mga espesyalista sa network ng plano na
sumasaklaw saisang serbisyo na kailangan mo, tawagan ang plano para saimpormasyon kung saan pupunta
para makuha ang serbisyong ito sa hatian sa gastos sa network.

Kung mayroon kang anumang problema sa pagkuha ng impormasyon mula sa aming plano sa isang format
na naa-access at naa-angkop para sa iyo, mangyaring tumawag para maghain ng karaingan sa Mga Serbisyo
para sa Miyembro sa pamamagitan ng pagtawag sa (833) 671-0440, Lunes-Biyernes, 8 a.m. - 8 p.m., lokal na
oras.Samgagumagamitng TTY, mangyaring tumawagsa 711. Maaari ka ring maghain ng reklamo sa Medicare
sa pamamagitan ng pagtawag sa 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o nang direkta sa Tanggapan para sa mga
Karapatang Sibil sa 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697.
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Seksioni 1.1 Ne jemi té pérkushtuar té ofrojmé informacion té pérshtatshém pér ju dhe gé
respekton ndjeshmérité tuaja kulturore (né gjuhé té tjera pérve¢ anglishtes, né
braile, né format me shkronja té médha ose formate té tjera alternative, etj.)

Planit tuaj duhet té ofrojé té gjitha shérbimet, si klinike ashtu edhe jo-klinike né njé ményré kompetente
kulturore dhe jané té aksesueshme pér té gjithé té regjistruarit, duke pérfshiré personat me aftési té kufizuara
né anglisht, personat me aftési té kufizuara né lexim, personat me afétsi té kufizuar né dégjim ose personat
me kulturé dhe prejardhje etnike té ndryshme. Shembuijt se si njé plan mund t’i plotésojé kéto kérkesa
aksesueshmérie pérfshijné, por nuk kufizohen me ofrimin e shérbimeve té pérkthyesve, shtypshkronjave ose
lidhjes me TTY (telefon me tekst ose telefon me shtypshkronijé.

Plani yné ofron shérbime me pérkthyes falas pér t’iu pérgjigjur pyetjeve té anétaréve qé nuk flasin anglisht.
Ne gjithashtu mund t’ju japim informacione né braile, né format me shkronja té médha ose né formate té tjera
alternative pa kosto, sipas nevojés. Neve na kérkohet t’ju japim informacione rreth pérfitimeve té planit né
njé format qé éshté i aksesueshém dhe i pérshtatshém pér ju. Pér té marré informacion nga ne né njé ményré
té pérshtatshme pér ju, ju lutemi telefononi Shérbimet e Anétaréve.

Planiyné duhet t’u japé grave té regjistruara mundésiné e aksesit té drejtpérdrejté te nj€ specialist i shéndetit
té gruas brenda rrjetit pér shérbimet rutiné dhe parandaluese té€ kujdesit shéndetésor pér grate.

Nése ofruesit né rrjetin e planit pér njé specialitet nuk jané té disponueshém, éshté pérgjegjési e planit té gjejé
ofruesit e specializuar jashté rrjetit, té cilét do t’ju ofrojné kujdesin e nevojshém. Né kété rast, ju do té paguani
vetém ndarjen e kostos brenda rrjetit. Nése pérballeni me njé situaté ku nuk ka specialisté né rrjetin e planit
gé mbulojné njé shérbim gé ju nevojitet, telefononi planin pér té€ marré informacion se ku té shkoni pér ta
marré kété shérbim me ndarjen e kostos brenda rrjetit.

Nése hasni ndonjé problem pér té marré informacion nga plani yné né njé format qé éshté i arritshém dhe i
pérshtatshém pér ju, ju lutemitelefononi pérté paraqitur njé ankesé tek Shérbimet e Anétaréve duke telefonuar
(833) 671-0440, nga e héna né té premte, nga ora 08:00 - 20:00, ora lokale. Pérdoruesit TTY, ju lutem telefononi
711. Ju gjithashtu mund té paraqisni njé ankesé te Medicare duke telefonuar 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
ose drejtpérdrejt te Zyra pér té Drejtat Civile 1-800-368-1019 ose TTY 1-800-537-7697.
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Evérnra 1.1 Mpétrel va TTapEXOUE TTANPOYPOPIES HE TPOTTO TTOU VA AEITOUPYEI YIO E0AG KAl
TTOU VO OUVAdEl ME TIG TTOAITIOHIKEG OOG EUaIoONOiEg (08 YAWOOEG EKTOG TWV
AyyAikwyv, o€ ypa@n Braille, ye peydAa ypdppara i o€ GAAEG EVAAAAKTIKEG
MOPQPEG K.ATT.)

To TPOYPAUUA 0OG aTTALTEITAL VA S1A0PAAICEL OTL OAEG OL UTINPECIES, TOCO KAIVIKEG OO0 KAl N KALVIKEG,
TIAPEXOVTAL UE TIOAITIOUIKA LKAVO TPOTIO KAl Elvat TTPOOBACIUEG 08 OAOUG TOUG EYYEYPAUUEVOUG,
OUUTIEPINAUPBAVOUEVWY EKEIVWYV LLE TIEPLOPLOUEVN AYYALKH ETIAPKELQD, TIEPLOPLOUEVES SEELOTNTES AVAYVWONG,
AVIKAVOTNTA AKONG N ATOUA HE S1adOPETIKO TIOAITIOTIKO Kal €BVOTIKO uTIORabpo. Mapadsiypata Tou TPOToU
LLE TOV OTIOI0 £va TIPOYPAUUO UTIOPEL VA TTANPOIL QUTES TIG ATIATACELS TIPOCRACIUOTNTAS TIEPIAABAvoLy,
HETAEL AAAWY, TNV TTAPOXH LETADPACTIKWY UTINPECLWY, UTINPECLWYV SLEPUNVELAG, TNAEYPADOUNXAVWY
oUvdeang TTY (TNAEDWVO KELPEVOU 1) TNAEDWVO TNAEYPADOUNXAVHG).

To TtPOYPAUUA HOg SLIABETEL SWPEAV UTINPECIES SIEPUNVELNS VIO VA ATIAVTIOETE OE EPWTNOELS ATIO UN ayyAOPwva
HEAN. MTIOPOUE, €TTiONG, VA 0a¢ SWOOUUE TTANpodopies oe ypadn Braille, pe peydia ypappata ) o€ AAAEG
EVOANAKTIKEG LOPDES XWPIG KOOTOG, AV TIG XPEIALEOTE. EIUAOTE UTIOXPEWLEVOL VA OAG TIAPEXOULLE TIANPODOPIES
OXETLKA LIE TIG TIAPOXES TOU TIPOYPAUUATOG O€ Hopdr| TIOU lval TipooBActun Kat KATAAANAN yia £0dG. MNa va
AaBete TANPOPOPIEG ATIO EUAG LE TPOTIO TIOU 0OG EEUTINPETEL, KAAEOTE TO TUNMA YTINPESIWY MEAWV.

To TIPOYPAUUA LOG ATIAUTEITAL VO SWOEL OTIG YUVALIKEG EYYEYPAUMEVOUG TN SuVATOTNTA ApEoNG TTIPOoBaong oe
£vay €161KO VYELQG YUVAIKWY OTO TIAQLOL0 TOU SIKTUOU YLa UTINPECLEG POUTIVAG KAl TIPOANTITIKIG UYELOVOULKAG
TEPIBAAPNG TWV YUVALKWV.

EAv ol TapoX0ol 0TO SIKTUO TOU TIPOYPAMATOS Yia pia e181KOTNTA Sev givat Stabéotpol, eivat eubuvn Tou
TIPOYPAUUATOG VA EVTOTTIOEL EEEISIKEUUEVOUG TIAPOXOUG EKTOC TOU SIKTUOU TTIOU B 0aG TIAPEXOLV TNV ATTAPALTNTN
dpovTida. Te auTnV TNV MEPITITWOT, Ba TTANPWOETE LOVO ETIUEPLIOUO KOOTOUGS EVTOC SIKTUOU. EQv Bpebeite og
HLa KaTaoTaohn OTou Sev UTIAPXOULV EIOLIKOL 0TO SIKTUO TOU TIPOYPAULATOC TIOU VO KAAUTITOUV U0 UTINPECTA
TIOU XPEIA(EOTE, KAAECTE TO TIPOYPALUA YIA TTANPOPOPIEG OXETIKA LE TO TIOV VA TIATE VIO VA ATIOKTNOETE AUTNV
TNV UTINPECIA UE ETUUEPIOUO KOOTOUG EVTOG SIKTUOU.

Eav avtipetwmilete mpoPAnuata pe Tn ANPn mAnpodopLwyV amo To TPOYPAUUA LaG O Hopdh TIOU va eival
TIPOORACIUN KAl KATAAANAN VIO €0AG, KAAEOTE YA VO UTIOBAAETE TTAPATIOVO 0TO TUNUa YTINPESIwY MeAwV
oTov aptOuo (833) 671-0440, AcuTEpa £wG MAPAOKELN, 8 TT.LL. £WG 8 L. L., TOTIKI wpa. Ot XPNOTES TN UTINPECLAG
TTY mapakaAoUvTal va KOAEGOUV 0TOo 711. MTtopeite eTtiong va uttoBAAeTe KaTayyeAia oto Medicare KOAWVTOG
070 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) nj ameuBeiag oto Mpadeio MoATIKWY Alkalwpatwy 1-800-368-1019 n
TTY 1-800-537-7697.
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Sezione1l.2 Dobbiamo garantirle 'accesso tempestivo ai servizi e ai farmaci coperti

Ha il diritto di scegliere un medico di base (PCP) convenzionato del piano che fornisca e organizzi i suoi
servizi coperti. Ha anche il diritto di andare da uno specialista della salute delle donne (come un ginecologo)
senza un rinvio.

Ha il diritto di ottenere appuntamenti e servizi coperti dai fornitori convenzionati del nostro piano in un
ragionevole lasso di tempo. Cio include il diritto di ottenere servizi tempestivi da specialisti quando e
necessaria tale assistenza. Ha anche il diritto di ottenere le sue prescrizioni riempite o ricaricate presso una
qualsiasi delle farmacie della nostra rete senza lunghi ritardi.

Se pensa di non ricevere |'assistenza medica o i farmaci della Parte D entro un ragionevole lasso di tempo, il
Capitolo 9 spiega cosa puo fare.

Sezione 1.3 Dobbiamo proteggere la privacy delle sue informazioni sanitarie
personali

Le leggi federali e statali proteggono la privacy delle sue cartelle cliniche e delle sue informazioni sanitarie
personali. Proteggiamo le sue informazioni sanitarie personali come richiesto da queste leggi.

» Le sue informazioni sanitarie personali includono le informazioni personali che ci ha fornito al
momento dell'iscrizione a questo piano, nonché le sue cartelle cliniche e altre informazioni mediche e
sanitarie.

* Ha diritti relativi alle sue informazioni e controlla come vengono utilizzate le sue informazioni
sanitarie. Le diamo un avviso scritto, chiamato Informativa sulle pratiche sulla privacy, che parla di
questi diritti e spiega come proteggiamo la privacy delle sue informazioni sanitarie.

Come proteggiamo la privacy delle sue informazioni sanitarie?

e Ciassicuriamo che le persone non autorizzate non vedano o modifichino i suoi dati.
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* Ad eccezione delle circostanze indicate di seguito, se intendiamo fornire le sue informazioni sanitarie a
chiunque non fornisca le sue cure o paghi per le sue cure, siamo tenuti a ottenere l'autorizzazione
scritta da lei o da qualcuno a cui ha precedentemente dato il potere legale di prendere decisioni in sua
vece.

e Cisono alcune eccezioni che non ci richiedono di ottenere prima la sua autorizzazione scritta. Queste
eccezioni sono consentite o richieste dalla legge.

o Siamo tenuti a rilasciare informazioni sanitarie alle agenzie governative che controllano la qualita
dell’assistenza.

o Poiché e un membro del nostro piano attraverso Medicare, siamo tenuti a fornire a Medicare le sue
informazioni sanitarie, comprese le informazioni sui farmaci su prescrizione della Parte D. Se
Medicare rilascia le sue informazioni per la ricerca o per altri usi, cio sara fatto secondo le leggi e i
regolamenti federali; in genere, cio richiede che le informazioni che la identificano in modo univoco
non siano condivise.

E possibile vedere le informazioni nei propri registri e sapere come sono state condivise con gli altri

Ha il diritto di consultare le sue cartelle cliniche detenute presso il nostro piano e di ottenere una copia delle
sue cartelle cliniche. Siamo autorizzati ad addebitarle una commissione per la realizzazione di copie. Ha
anche il diritto di chiederci di apportare aggiunte o correzioni alla sua cartella clinica. Se ci chiede di farlo,
collaboreremo con il suo fornitore di assistenza sanitaria per decidere se le modifiche devono essere
apportate.

Lei ha il diritto di sapere come le sue informazioni sanitarie sono state condivise con gli altri per scopi che
non sono di routine.

In caso di domande o dubbi sulla privacy delle sue informazioni sanitarie personali, pud contattare il
Servizio per i Membri.

INFORMATIVA SULLE PRATICHE RELATIVE ALLA PRIVACY

LA PRESENTE INFORMATIVA DESCRIVE COME LE INFORMAZIONI MEDICHE CHE LA RIGUARDANO
POSSONO ESSERE UTILIZZATE E DIVULGATE E COME PUO AVERE ACCESSO A TALI INFORMAZIONI. SI
PREGA DI ESAMINARLA ATTENTAMENTE.

La presente informativa descrive le pratiche in materia di privacy dei piani sanitari affiliati di Molina
Healthcare (di seguito denominati “Molina”, “noi” o “nostro”). Utilizziamo e condividiamo le sue
informazioni sanitarie protette (“PHI”) per fornirle prestazioni sanitarie in qualita di Membro di Molina.
Utilizziamo e condividiamo le sue PHI per effettuare operazioni di trattamento, pagamento e assistenza
sanitaria. Utilizziamo e condividiamo le sue PHI anche per altri motivi, come consentito e richiesto dalla
legge. Abbiamo il dovere di mantenere private le sue informazioni sanitarie e di attenerci ai termini della

presente Informativa. La data di entrata in vigore di questa informativa e il 1 gennaio 2026.

Le PHI sono informazioni sanitarie che includono il suo nome, numero di membro o altri elementi
identificativi e vengono utilizzate o condivise da noi. Le PHI includono informazioni sanitarie sui disturbi da
uso di sostanze e informazioni biometriche (come 'impronta vocale).

Perché Molina utilizza o condivide le sue PHI?

Utilizziamo o condividiamo le sue PHI per fornirle prestazioni sanitarie. Le sue PHI vengono anche utilizzate
o condivise per il trattamento, il pagamento e le operazioni di assistenza sanitaria.
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Per il trattamento

Ci riserviamo di utilizzare o condividere le sue PHI per fornirle o organizzare la sua assistenza medica.
Questo trattamento include anche le impegnative tra i suoi medici o altri fornitori di assistenza sanitaria. Ad
esempio, potremmo condividere informazioni sulle sue condizioni di salute con uno specialista. Questo
consente allo specialista di discutere del suo trattamento con il medico.

Per il pagamento

Utilizziamo o condividiamo le PHI per prendere decisioni sul pagamento. Questo puo includere richieste di
risarcimento, approvazioni di trattamenti e decisioni relative alla necessita di assistenza medica. Il suo
nome, la sua condizione, il suo trattamento e le forniture fornite possono essere scritti sulla fattura. Ad
esempio, € possibile che venga comunicato a un medico che lei usufruisce delle nostre prestazioni. Inoltre,
potremmo comunicare al medico l'importo del conto che pagheremmo.

Per le operazioni di assistenza sanitaria

Possiamo utilizzare o condividere le sue PHI per gestire il nostro piano sanitario. Ad esempio, potremmo
utilizzare le informazioni contenute nella sua richiesta per informarla di un programma sanitario che
potrebbe aiutarla. Possiamo anche utilizzare o condividere le sue PHI per risolvere i suoi problemi. Le sue
PHI possono essere utilizzate anche per verificare che i rimborsi siano pagati correttamente.

Le operazioni di assistenza sanitaria comportano molte esigenze aziendali quotidiane. Esse includono,
a titolo esemplificativo e non esaustivo, quanto segue:
e Migliorare la qualita;
Azioni nei programmi sanitari per aiutare i membri con determinate condizioni (come l'asma);
Condurre o organizzare un esame medico;
Servizi legali, inclusi programmi di rilevamento e perseguimento di frodi e abusi;
e Azioni per aiutarci a rispettare le leggi;
* Rispondere alle esigenze dei membri, compresa la risoluzione di reclami e rimostranze.

Condivideremo le sue PHI con altre societa (“soci in affari”) che svolgono diversi tipi di attivita per il nostro
piano sanitario. Possiamo anche utilizzare le sue PHI per fornirle promemoria sui suoi appuntamenti.
Possiamo utilizzare le sue PHI per fornirle informazioni su altri trattamenti o altre prestazioni e servizi relativi
alla salute.

Quando possiamo utilizzare o condividere le sue PHI senza ottenere un'autorizzazione scritta
(approvazione) da parte sua?

Oltre alle operazioni di trattamento, pagamento e assistenza sanitaria, la legge consente o richiede a
Molina di utilizzare e condividere le sue PHI per diversi altri scopi, tra cui i seguenti:

Richiesto dalla legge

Utilizzeremo o condivideremo le informazioni su di lei come richiesto dalla legge. Condivideremo le sue PHI
quando richiesto dal Segretario del Department of Health and Human Services (HHS). Cio potrebbe avvenire
per una causa in tribunale, per un'altra verifica legale o quando é richiesto per scopi di applicazione della

legge.
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Salute pubblica

Le sue PHI possono essere utilizzate o condivise per attivita di salute pubblica. Cio puo includere ['assistenza
alle agenzie per la salute pubblica per prevenire o controllare le malattie.

Supervisione dell'assistenza sanitaria

Le sue PHI possono essere utilizzate o condivise con agenzie governative. Potrebbero aver bisogno delle sue
PHI per gli audit.

Ricerca

Le sue PHI possono essere utilizzate o condivise per la ricerca in alcuni casi, ad esempio quando approvate
da un comitato di revisione sulla privacy o istituzionale.

Procedimenti legali o amministrativi

Le PHI possono essere utilizzate o condivise per procedimenti legali, ad esempio in risposta a un ordine del
tribunale.

Forze dell'ordine

Le sue PHI possono essere utilizzate o condivise con le forze dell'ordine a fini di applicazione della legge,
come ad esempio per aiutare a trovare un sospetto, un testimone o una persona scomparsa.

Salute e sicurezza

Le sue PHI potrebbero essere condivise al fine di prevenire una minaccia grave e imminente alla salute o alla
sicurezza di una persona o della collettivita.

Funzioni governative

Le sue PHI possono essere condivise con le autorita governative per funzioni speciali. Un esempio potrebbe
essere quello di proteggere il Presidente.

Vittime di abuso, negligenza o violenza domestica

Le PHI possono essere condivise con le autorita legali se riteniamo che una persona sia vittima di abuso o
negligenza.

Retribuzione dei lavoratori

Le PHI possono essere utilizzate o condivise per obbedire alle leggi sulla retribuzione dei lavoratori.

Altre divulgazioni

Le sue PHI possono essere condivise con gliimpresari funebri o i medici legali per aiutarli a svolgere il loro
lavoro.

Ulteriori restrizioni all'uso e alla divulgazione.

Alcune leggi federali e statali possono richiedere speciali protezioni della privacy che limitano l'uso e la
divulgazione di alcuni tipi di informazioni sanitarie. Tali leggi possono proteggere i seguenti tipi di
informazioni: disturbi da uso di alcol e sostanze, informazioni biometriche, abuso o abbandono di minori o
adulti, compresa la violenza sessuale, malattie trasmissibili, informazioni genetiche, HIV/AIDS, salute
mentale, informazioni sui minori, prescrizioni mediche, salute riproduttiva e malattie a trasmissione
sessuale. Seguiremo la legge piu severa, laddove € a noi applicabile.
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Informazioni sui disturbi da uso di sostanze (SUD). Sebbene non siamo un programma di trattamento dei
disturbi da uso di sostanze ai sensi della legge federale (un “Programma SUD”), potremmo ricevere
informazioni su di lei da un Programma SUD. Non possiamo divulgare le informazioni SUD per utilizzarle in
un procedimento civile, penale, amministrativo o legislativo nei suoi confronti, a meno che non abbiamo (i)
il suo consenso scritto, o (ii) un'ordinanza del tribunale accompagnata da una citazione in giudizio o un altro
requisito legale che imponga la divulgazione, emessa dopo che noi e lei ne siamo stati informati e abbiamo
avuto l'opportunita di essere ascoltati.

Quando abbiamo bisogno della sua autorizzazione scritta (approvazione) per utilizzare o condividere
le sue PHI?

Abbiamo bisogno della sua autorizzazione scritta per utilizzare o condividere le sue PHI per scopi diversi da
quelli elencati nella presente Informativa. Abbiamo bisogno della sua autorizzazione prima di divulgare le
sue PHI per quanto segue: (1) la maggior parte degli utilizzi e delle divulgazioni delle note di psicoterapia; (2)
gli utilizzi e le divulgazioni a scopo di marketing; e (3) gli utilizzi e le divulgazioni che comportano la vendita
di PHI. E possibile annullare un'approvazione scritta che ci ha dato. La sua cancellazione non si applichera
alle azioni gia intraprese da noi a causa dell'approvazione che ci ha gia dato.

Quali sono i suoi diritti in materia di informazioni sanitarie?
Ha il diritto di:
Richiedere restrizioni sugli usi o sulle divulgazioni delle PHI (condivisione delle sue PHI)

Puo chiedere di non condividere le sue PHI per effettuare trattamenti, pagamenti o operazioni di assistenza
sanitaria. Puo inoltre chiederci di non condividere le sue PHI con familiari, amici o altre persone da lei
nominate coinvolte nella sua assistenza sanitaria. Tuttavia, non siamo tenuti ad accettare la sua richiesta.
Dovra presentare la sua richiesta per iscritto. Puo utilizzare il nostro modulo per effettuare la richiesta.

Richiedere comunicazioni riservate di PHI

Puo chiedere a Molina di comunicarle le sue PHI in un certo modo o in un certo luogo per essere certi di
mantenere private le sue PHI. Seguiremo le richieste ragionevoli, se ci dira in che modo la condivisione di
tutte o parte di tali PHI potrebbe mettere a rischio la sua vita. Dovra presentare la sua richiesta per iscritto.
Puo utilizzare il nostro modulo per effettuare la richiesta.

Esaminare e copiare le PHI

Ha il diritto di rivedere e ottenere una copia delle sue PHI in nostro possesso. Cio puo includere i registri
utilizzati per la copertura, le richieste di risarcimento e altre decisioni riguardo te in qualita di membro.
Dovra presentare la sua richiesta per iscritto. Puo utilizzare il nostro modulo per effettuare la richiesta.
Potremmo addebitarle una commissione ragionevole per la copia e la spedizione dei registri. In alcuni casi,
potremmo negare la richiesta. Nota importante: Non abbiamo copie complete della sua cartella clinica. Se
desidera consultare, ottenere una copia o modificare le sue cartelle cliniche, la preghiamo di contattare il
suo medico o la sua clinica.

Modificare le PHI

Puo chiederci di modificare (cambiare) le sue PHI. Cio riguarda solo i registri da noi conservati su di lei come
Membro. Dovra presentare la sua richiesta per iscritto. Puo utilizzare il nostro modulo per effettuare la
richiesta. Puo presentare una lettera di disaccordo in caso di rifiuto della richiesta.
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Ricevere un elenco delle divulgazioni delle PHI (condivisione delle PHI)

Puo chiedere di ricevere un elenco di alcune parti con cui abbiamo condiviso le sue PHI nei sei anni
precedenti la data della richiesta. L'elenco non includera le PHI condivise come segue:

e peril trattamento, il pagamento o le operazioni di assistenza sanitaria;

« alle persone in merito alle loro stesse PHI;

¢ condivisione effettuata con la sua autorizzazione;

* inrelazione a un uso o a una divulgazione altrimenti consentiti o richiesti dalla legge applicabile;
e PHIrilasciate nell'interesse della sicurezza nazionale o per scopi di intelligence; oppure

e come parte di un insieme limitato di dati in conformita alla legge applicabile.

Addebiteremo una tariffa ragionevole per ogni elenco se lo richiede piu di una volta in un periodo di 12 mesi.
Dovra presentare la sua richiesta per iscritto. Puo utilizzare il nostro modulo per effettuare la richiesta.

Puo effettuare una qualsiasi delle richieste sopra elencate, oppure puo ottenere una copia cartacea di
questo avviso. Chiami il Servizio per i Membri al numero gratuito indicato sul retro della tessera
identificativa, 7 giorni su 7, dalle 8 a.m. alle 8 p.m., ora locale. Gli utenti TTY/TDD sono pregati di
chiamareil 711.

Cosa puo fare se i suoi diritti non sono stati tutelati?

Se ritiene che i suoi diritti in materia di privacy siano stati violati, puo presentarci un reclamo a Molina e al
Department of Health and Human Services. Non faremo nulla contro di lei per aver presentato un reclamo.
Le sue cure e le sue prestazioni non cambieranno in alcun modo.

Puo presentare un reclamo all'indirizzo:

Chiami il Servizio per i Membri al numero gratuito indicato sul retro della tessera identificativa, 7 giorni su 7,
dalle 8 a.m. alle 8 p.m., ora locale. Gli utenti TTY/TDD sono pregati di chiamare il 711. Oppure puo scriverci a:

Molina Healthcare

Attn: Appeals and Grievances
P.O. Box 22816

Long Beach, CA 90801-9977

Puo presentare un reclamo al Secretary of U.S. Department of Health and Human Services all'indirizzo:

U.S. Department of Health & Human Services

Office for Civil Rights

200 Independence Ave., S.W.

Suite 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

(800) 368-1019; (800) 537-7697 (TDD); (202) 619-3818 (FAX)

Quali sono i nostri compiti?
Siamo tenuti a:

e Mantenere private le sue PHI;

 Fornirle informazioni scritte come questa sui nostri doveri e sulle pratiche sulla privacy relative alle
sue PHI;

e Fornirle un avviso in caso di violazione delle sue PHI non protette;

* Non utilizzare o divulgare le sue informazioni genetiche a fini di sottoscrizione;

¢ Attenersi ai termini di questo avviso.
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Questo avviso é soggetto a modifiche

Ci riserviamo il diritto di modificare le pratiche informative e i termini della presente Informativa in qualsiasi
momento. Qualora lo facessimo, i nuovi termini e pratiche si applicheranno a tutte le PHI che conserviamo.
Se apportiamo modifiche sostanziali, pubblicheremo l'Informativa rivista sul nostro sito Web e invieremo
['Informativa rivista, o le informazioni sulla modifica sostanziale e su come ottenere l'Informativa rivista,
nella nostra prossima mailing annuale ai nostri membri da noi coperti. L'Informativa e disponibile sul nostro
sito web all'indirizzo www.molinahealthcare.com.

Informazioni su come contattarci
In caso di domande su questa Informativa, la invitiamo a contattarci.

Chiami il Servizio per i Membri al numero gratuito indicato sul retro della tessera identificativa, 7 giorni su 7,
dalle 8 a.m. alle 8 p.m., ora locale. Gli utenti TTY/TDD sono pregati di chiamare il 711. Oppure scriva al Molina
Member Services, 200 Oceangate, Suite 100, Long Beach, CA 90802.

E possibile ottenere questo documento gratuitamente in altri formati, come a caratteri grandi, braille o
audio. Chiami il numero (855) 882-3901, per gli utenti TTY/TDD: 711, 7 giorni su 7, dalle 8 a.m. alle 8 p.m., ora
locale. La chiamata é gratuita.

Sezione 1.4 Dobbiamo fornirle informazioni sul piano, sulla sua rete di fornitori e sui
suoi servizi coperti

In qualita di membro di Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), ha il diritto di ottenere diversi
tipi di informazioni da noi.

Se desidera ottenere uno dei seguenti tipi di informazioni, chiami il Servizio per i Membri al numero
(833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711):

 Informazioni sul nostro piano. Cio include, ad esempio, informazioni sulla condizione finanziaria del
nostro piano.

 Informazioni sui nostri fornitori convenzionati e sulle farmacie. Ha il diritto di ottenere
informazioni sulle qualifiche dei fornitori e delle farmacie nella nostra rete e su come paghiamo i
fornitori nella nostra rete.

¢ Informazioni sulla copertura e sulle regole da seguire quando si utilizza la copertura. | Capitoli3 e
4 forniscono informazioni sui servizi medici. | Capitoli 5 e 6 forniscono informazioni sulla copertura dei
farmaci della Parte D.

 Informazioni sul motivo per cui qualcosa non é coperto e su cosa puo fare al riguardo. Il Capitolo 9
fornisce informazioni sulla richiesta di una spiegazione scritta sul motivo per cui un servizio medico o
un farmaco della Parte D non sono coperti o se la copertura ¢ limitata. Il capitolo 9 fornisce anche
informazioni su come chiederci di modificare una decisione, chiamato anche ricorso.

Sezione 1.5 Haildiritto di conoscere le sue opzioni di trattamento e di partecipare
alle decisioni sulla sua salute

Ha il diritto di ottenere informazioni complete dai suoi medici e da altri operatori sanitari. | suoi fornitori
devono spiegare la sua condizione medica e le sue scelte di trattamento in un modo che possa comprendere.
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Ha anche il diritto di partecipare pienamente alle decisioni sulla sua assistenza sanitaria. Per aiutarla a
prendere decisioni con i suoi medici su quale trattamento e meglio per lei, i suoi diritti includono quanto
segue:

* Per conoscere tutte le sue scelte. Lei hail diritto di essere informato su tutte le opzioni di trattamento
raccomandate per la sua condizione, indipendentemente dal loro costo o dal fatto che siano coperte
dal nostro piano. Include anche essere informati sui programmi che il nostro piano offre per aiutare i
membri a gestire i loro farmaci e a usarli in modo sicuro.

 Conoscere i rischi. Ha il diritto di essere informato su eventuali rischi coinvolti nella sua cura. E
necessario essere informati in anticipo se qualsiasi cura o trattamento medico proposto fa parte di un
esperimento di ricerca. Ha sempre la possibilita di rifiutare qualsiasi trattamento sperimentale.

* Ildiritto di dire “no”. Lei ha il diritto di rifiutare qualsiasi trattamento raccomandato. Cio include il
diritto di lasciare un ospedale o un'altra struttura medica, anche se il medico le consiglia di non
andarsene. Ha anche il diritto di interrompere 'assunzione del farmaco. Se rifiuta il trattamento o
interrompe |'assunzione di farmaci, si assume la piena responsabilita di cio che accade al suo corpo
come risultato.

Ha il diritto di dare istruzioni su cosa fare se non € in grado di prendere decisioni mediche per se stesso

Avolte le persone diventano incapaci di prendere decisioni sanitarie da sole a causa di incidenti o malattie
gravi. Ha il diritto di dire cosa vuole che accada se si trova in questa situazione. Cio significa che, se lo
desidera, puo:

e Compilare un modulo scritto per dare a qualcuno l'autorita legale per prendere decisioni mediche
per lei se mai non sara in grado di prendere decisioni per se stesso.

 Fornire ai suoi medici istruzioni scritte su come desidera che gestiscano la sua assistenza medica se
non e in grado di prendere decisioni da solo.

| documenti legali che € possibile utilizzare per dare indicazioni in anticipo in queste situazioni sono
chiamati direttive anticipate. | documenti denominati testamento biologico e procura per l'assistenza
sanitaria sono esempi di direttive anticipate.

Come impostare un testamento biologico per dare istruzioni:

 Ottenga un modulo. E possibile ottenere un modulo di direttiva anticipato dal proprio avvocato, da
un assistente sociale o da alcuni negozi di forniture per ufficio. A volte e possibile ottenere moduli di
direttiva anticipati da organizzazioni che forniscono alle persone informazioni su Medicare. Per
richiedere i moduli puo anche chiamare il Servizio per i Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti
TTY possono chiamare il 711).

e Compili il modulo e lo firmi. Indipendentemente da dove ottiene questo modulo, tenga presente che
si tratta di un documento legale. Dovrebbe prendere in considerazione l'idea di farsi aiutare da un
avvocato per la sua preparazione.

e Consegni le copie del modulo alle persone giuste. Consegni una copia del modulo al medico e alla
persona indicata nel modulo che puo prendere decisioni al posto suo se non ¢ in grado di farlo.
Potrebbe voler dare delle copie ad amici intimi o familiari. Conservarne una copia a casa.

Se sain anticipo che sara ricoverato in ospedale e ha firmato una direttiva anticipata, ne porti una copia con
sé in ospedale.

* L'ospedale le chiedera se ha firmato un modulo di direttiva anticipata e se lo ha con sé.
e Senon ha firmato un modulo di direttiva anticipata, 'ospedale ha a disposizione dei moduli e le
chiedera se desidera firmarne uno.
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La compilazione di un testamento biologico & una sua scelta (anche se lo vuole firmare se si trova in
ospedale). Secondo la legge, nessuno puo negarle assistenza o discriminarla in base al fatto che lei abbia
firmato o meno una direttiva anticipata.

Se le istruzioni non vengono seguite

Se ha firmato una direttiva anticipata e ritiene che un medico o un ospedale non abbiano seguito le
istruzioni in essa contenute, pud presentare un reclamo alla linea dedicata ai reclami del Dipartimento della
Salute dello Stato di New York al numero 1-866-334-9866 (gli utenti TTY possono chiamare il 711).

Sezione 1.6 Hail diritto di presentare reclami e di chiederci di riconsiderare la
decisione presa

Se ha problemi, preoccupazioni o reclami e ha bisogno di richiedere la copertura o presentare un ricorso, il
Capitolo 9 di questo documento spiega cosa puo fare. Qualunque cosa lei faccia - chiedere una decisione
sulla copertura, presentare un ricorso o presentare un reclamo - siamo tenuti a trattarla in modo equo.

Sezione 1.7 Cosa puo fare seritiene di essere trattato in modo ingiusto o se i suoi
diritti non vengono rispettati

Se ritiene di essere stato trattato ingiustamente o che i suoi diritti non siano stati rispettati per motivi di
razza, disabilita, religione, sesso, salute, etnia, credo (convinzioni), eta o paese d’origine, pud chiamare
I’Office for Civil Rights (Ufficio per i diritti civili) del Department of Health and Human Services al numero
1-800-368-1019 (gli utenti TTY possono chiamare il numero 1-800-537-7697) o I’Ufficio per i diritti civili
locale.

Se ritiene di essere stato trattato ingiustamente o che i suoi diritti non siano stati rispettati, e non si tratta di
discriminazione, puo ottenere aiuto per affrontare il problema che sta riscontrando da queste
organizzazioni:
e Chiami il Servizio per i Membri del nostro piano al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono
chiamareil 711)
e Chiami lo SHIP locale allo SHIP. Le informazioni di contatto sono disponibili nel Capitolo 2, Sezione 3.

e Chiami Medicare al numero 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (gli utenti TTY possono chiamare il
numero 1-877-486-2048)

Sezione 1.8 Come ottenere maggiori informazioni sui suoi diritti

Per maggiori informazioni sui suoi diritti, consulti queste organizzazioni:

e Chiami il Servizio per i Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711)
¢ Chiami lo SHIP locale al numero (800) 701-0501
e Per contattare Medicare

o Visiti www.Medicare.gov per leggere la pubblicazione Medicare Rights & Protections (disponibile
all'indirizzo: Medicare Rights & Protections)

o Chiamiil numero 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (gli utenti TTY possono chiamare
1-877-486-2048)



http://www.Medicare.gov

Prova di copertura per il 2026 per Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 133
Capitolo 8: I suoi diritti e responsabilita

SEZIONE 2 Le sue responsabilita come membro del nostro piano

Le cose che deve fare come membro del nostro piano sono elencate di seguito. In caso di domande, pud
chiamare il Servizio per i Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711).
» Acquisisca familiarita con i servizi coperti e le regole da seguire per ottenerli. Utilizzi questa Prova
di copertura per apprendere cosa € coperto e le regole che & necessario seguire per ottenere i servizi
coperti.

o | Capitoli 3 e 4 forniscono i dettagli sui servizi medici.
o |l Capitolo 5 e 6 forniscono maggiori dettagli sulla copertura dei farmaci della Parte D.

» Se haun'altra copertura sanitaria o copertura di farmaci oltre al nostro piano, dovra
comunicarlo. Il Capitolo 1 le spiega come coordinare questi prestazioni.

» Comunichi al suo medico e ad altri operatori sanitari che é iscritto al nostro piano. Mostri la sua
tessera diiscrizione al piano ogni volta che riceve assistenza medica o farmaci della Parte D.

» Sia disponibile verso i suoi medici e altri operatori sanitari ad aiutarla fornendo loro
informazioni, ponendo domande e seguendo le sue cure.

o Per ottenere le migliori cure, informi i medici e gli altri operatori sanitari dei suoi problemi di salute.
Segua i piani di trattamento e le istruzioni che lei e i suoi medici concordate.
o Sjassicuri che i suoi medici conoscano tutti i farmaci che sta assumendo, compresi i farmaci da
banco, le vitamine e gli integratori.
° In caso di domande, si assicuri di chiedere e ottenere una risposta comprensibile.
 Sia premuroso. Ci aspettiamo che tutti i nostri membri rispettino i diritti degli altri pazienti. Ci
aspettiamo anche che lei agisca in un modo che aiuti il buon funzionamento dello studio medico, degli
ospedali e di altri uffici.
» Paghi limporto dovuto. In qualita di membro del piano, € responsabile di questi pagamenti:

o Deve continuare a pagare i suoi premi Medicare per rimanere membro del piano.

o Se le viene richiesto di pagare l'importo extra per la Parte D a causa del suo reddito piu elevato
(come riportato nella sua ultima dichiarazione dei redditi), deve continuare a pagare l'importo
extra direttamente al governo per rimanere membro del piano.

e Sesisposta all'interno dell’area di servizio del nostro piano, abbiamo bisogno di saperlo in modo
da poter mantenere aggiornato il registro della sua iscrizione e sapere come contattarla.

 Se si trasferisce al di fuori dell’area di servizio del nostro piano, non puo rimanere un membro del
nostro piano.

» Se si trasferisce, deve informare il Social Security (o il Railroad Retirement Board).
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CAPITOLO 9:

Cosa fare in caso di problemi o reclami
(decisioni, ricorsi e reclami)

SEZIONE 1 Cosa fare in caso di problemi o preoccupazioni

Questo capitolo spiega i processi per la gestione di problemi e preoccupazioni. Il processo utilizzato per
gestire il problema dipende dal tipo di problema riscontrato:

e Peralcuni problemi, deve utilizzare il processo per le decisioni riguardanti la copertura e i ricorsi.
 Per altri problemi, deve utilizzare il processo per presentare reclami (chiamati anche contestazioni).

Sezionel.1 Terminilegali

Ci sono termini legali per alcune delle regole, delle procedure e dei tipi di scadenze spiegati in questo
capitolo. Molti di questi termini non sono familiari alla maggior parte delle persone. Per semplificare le cose,
questo capitolo utilizza parole piu familiari al posto di alcuni termini legali.

Tuttavia, a volte e importante conoscere i termini legali corretti. Per aiutarla a sapere quali termini utilizzare
per ottenere il giusto tipo di aiuto, includiamo termini legali quando forniamo i dettagli per la gestione di
situazioni specifiche.

SEZIONE 2 Dove ottenere maggiori informazioni e assistenza personalizzata

Siamo sempre a sua disposizione. Anche se ha un reclamo sul nostro trattamento nei suoi confronti, siamo
tenti a onorare il suo diritto di reclamo. Per ulteriori informazioni deve sempre chiamare il Servizio peri
Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711). In alcune situazioni potrebbe
anche volere un aiuto o una guida da qualcuno che non € in contatto con noi. Due organizzazioni che
possono aiutarla sono:

Programma di assistenza assicurativa sanitaria statale (SHIP)

Ogni stato ha un programma governativo con consulenti qualificati. Il programma non é collegato a noi o ad
alcuna compagnia assicurativa o piano sanitario. | consulenti di questo programma possono aiutarla a
capire quale processo dovrebbe utilizzare per gestire un problema che sta riscontrando. Possono anche
rispondere alle sue domande, darle maggiori informazioni e offrire indicazioni su cosa fare.

| servizi dei consulenti SHIP sono gratuiti. Le informazioni di contatto dello SHIP sono disponibili nel
Capitolo 2, Sezione 3.
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Medicare
Puo inoltre contattare Medicare per ricevere assistenza:

e Puo chiamare il numero 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 ore al giorno, 7 giorni alla settimana. Gli
utenti TTY possono chiamare il numero 1-877-486-2048.

e Visitare www.Medicare.gov

E possibile ottenere assistenza e informazioni da Medicaid

e Puo chiamare l'assistenza di Medicaid al numero 1-800-541-2831 (gli utenti TTY possono chiamare il
711) dal lunedi al venerdi dalle 8 a.m. alle 8 p.m., sabato dalle 9 a.m. all’l p.m.

» Puo scrivere al suo Local Department of Social Services (LDSS). L'indirizzo del suo LDSS & disponibile
su: www.health.ny.gov/health_care/medicaid/ldss

e Pud anche visitare il sito web Medicaid dello Stato di New York: www.health.ny.gov/health_care/
medicaid

SEZIONE 3 Comprendere i reclami e i ricorsi Medicare e Medicaid

Ha Medicare e riceve assistenza da Medicaid. Le informazioni contenute in questo capitolo si applicano a
tutte le sue prestazioni Medicare e Medicaid. Viene definito processo integrato perché combina o integra i
processi Medicare e Medicaid.

Avolte i processi Medicare e Medicaid non sono combinati. In tali situazioni, si utilizza un processo Medicare
per una prestazione coperta da Medicare e un processo Medicaid per una prestazione coperta da Medicaid.
Queste situazioni sono spiegate nella Sezione 6.4.

SEZIONE 4 Quale processo utilizzare per il suo problema

In caso di problemi o dubbi, € sufficiente leggere le parti di questo capitolo che si applicano alla sua
situazione. Le informazioni riportate di seguito la aiuteranno a trovare la sezione giusta di questo capitolo
per problemi o reclami sulle prestazioni coperte da Medicare o Medicaid.

Il problema o il dubbio riguarda le prestazioni o la copertura?

Cio include problemi sul fatto che |'assistenza medica (articoli medici, servizi e/o farmaci di cui alla Parte B)
sia coperta o meno, il modo in cui & coperta e problemi relativi al pagamento dell’assistenza medica.

Si.
Vada alla Sezione 5, Guida alle decisioni riguardanti la copertura e ai ricorsi.
No.

Consulti la Sezione 11 Come presentare un reclamo sulla qualita dell’assistenza, sui tempi
di attesa, sul servizio clienti o su altre preoccupazioni.

Decisioni e ricorsi riguardanti la copertura
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SEZIONE 5 Guida alle decisioni riguardanti la copertura e ai ricorsi

Le decisioni riguardanti la copertura e i ricorsi riguardano problemi relativi alle prestazioni e alla copertura
dell’assistenza medica (servizi, articoli e farmaci di cui alla Parte B, incluso il pagamento). Per semplificare,
generalmente ci riferiamo ad articoli medici, servizi e farmaci Medicare Part B come assistenza medica. La
procedura decisionale e di ricorso si applica a questioni quali la copertura o meno di un evento e le modalita
di copertura.

Chiedere informazioni sulla copertura assicurativa prima di usufruire dei servizi

Se vuole sapere se copriremo un'assistenza medica prima di riceverla, puo chiederci di prendere una
decisione sulla copertura a suo riguardo. Una decisione sulla copertura € una decisione che prendiamo in
merito alle sue prestazioni e alla sua copertura o all'importo che pagheremo per le sue assistenza medica.
Ad esempio, se il medico convenzionato del piano la rimanda a un medico specialista non convenzionato,
questa impegnativa € considerata una decisione di copertura favorevole a meno che il medico
convenzionato non possa dimostrare di aver ricevuto una notifica di rifiuto standard per questo medico
specialista o la Prova di copertura chiarisca che il servizio di riferimento non € mai coperto in nessuna
condizione. Lei o il suo medico potete anche contattarci e chiedere una decisione sulla copertura se il suo
medico non e sicuro se copriremo un particolare servizio medico o si rifiutasse di fornire il servizio medico di
cui ritiene di aver bisogno.

In circostanze limitate, una richiesta di una decisione sulla copertura verra respinta, il che significa che non
esamineremo la richiesta. Esempi di quando una richiesta verra respinta includono se la richiesta &
incompleta, se qualcuno effettua la richiesta per suo conto, ma non é legalmente autorizzato a farlo o se
chiede che la suarichiesta venga ritirata. Se respingessimo una richiesta di una decisione di copertura,
invieremo un avviso che spiega perché la richiesta e stata respinta e come chiedere una revisione del rifiuto.

Prendiamo una decisione sulla copertura ogni volta che decidiamo cosa € incluso nella sua copertura e
’'importo che pagheremo. In alcuni casi, potremmo decidere che ['assistenza medica non e coperta o non e
piu coperta per lei. Se non e d'accordo con questa decisione sulla copertura, puo presentare ricorso.

Fare ricorso

Se prendiamo una decisione sulla copertura, prima o dopo aver ricevuto una prestazione, e non
soddisfatto, pud appellarsi contro la decisione. Un ricorso € un modo formale per chiederci di esaminare e
modificare una decisione sulla copertura che abbiamo preso. In determinate circostanze, puo chiedere un
ricorso spedito o ricorso veloce riguardo una decisione di copertura. Il suo ricorso € gestito da revisori
diversi da quelli che hanno preso la decisione originale.

Quando impugna una decisione per la prima volta, questo si chiama ricorso di livello 1. In questo ricorso,
esaminiamo la decisione sulla copertura che abbiamo preso per verificare se stavamo rispettando
correttamente le regole. Dopo aver completato la revisione, le comunicheremo la nostra decisione.

In circostanze limitate, una richiesta di ricorso di livello 1 verra respinta, il che significa che non la
esamineremo. Esempi di quando una richiesta verra respinta includono se la richiesta € incompleta, se
qualcuno effettua la richiesta per suo conto, ma non e legalmente autorizzato a farlo o se chiede che la sua
richiesta venga ritirata. Se respingiamo una richiesta di ricorso di livello 1, invieremo un avviso che spiega
perché la richiesta e stata respinta e come chiedere una revisione del licenziamento.



Prova di copertura per il 2026 per Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 137
Capitolo 9: Cosa fare in caso di problemi o reclami (decisioni, ricorsi e reclami)

Se rispondiamo negativamente a tutto o parte del suo ricorso di Livello 1 per assistenza medica, il suo
ricorso passera automaticamente al Livello 2. L'appello di Livello 2 € condotto da un'organizzazione di
revisione indipendente che non & collegata a noi.

e Peravviare un appello di Livello 2 non & necessario fare nulla. Le regole di Medicare prevedono che il
ricorso per l'assistenza medica venga automaticamente inviato al Livello 2 se non € pienamente
condiviso il ricorso al Livello 1.

e Consulti la Sezione 6.4 di questo capitolo per maggiori informazioni sui ricorsi di Livello 2 per
l’assistenza medica.

* |ricorsi della Parte D sono discussi ulteriormente nella Sezione 7 di questo capitolo.

Se non e soddisfatto della decisione del ricorso di Livello 2, potrebbe essere in grado di continuare
attraverso ulteriori livelli di ricorso (questo capitolo illustra le procedure di ricorso di Livello 3,4 e 5).

Sezione 5.1 Come ottenere aiuto quando richiede una decisione sulla copertura o sulla
presentazione di un ricorso

Ecco le risorse se decide di chiedere qualsiasi tipo di decisione di copertura o di impugnare una decisione:

e Chiami il Servizio per i Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711)
» Puo ottenere assistenza gratuita dal suo programma State Health Insurance Assistance Program
* Il medico o un altro fornitore di assistenza sanitaria puo fare una richiesta per lei. Se il suo medico
la aiuta con un ricorso oltre il Livello 2, dovra essere nominato come suo rappresentante. Puo
chiamare il Servizio per i Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711) per
chiedere il modulo per la nomina di un rappresentante. (Il modulo e disponibile anche all’indirizzo
www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf).
o Per |'assistenza medica, il medico o un altro fornitore di assistenza sanitaria puo richiedere una
decisione sulla copertura o un ricorso di Livello 1 per suo conto. Se il ricorso viene respinto al
Livello 1, verra automaticamente inoltrato al Livello 2.

o Se il medico o un altro fornitore di assistenza sanitaria le chiede di continuare un servizio o un
articolo che sta gia ricevendo durante il suo ricorso, potrebbe essere necessario nominare il
medico o un altro medico prescrittore come suo rappresentante per agire per suo conto.

o Perifarmacidella Parte D, il medico o altro prescrittore puo richiedere una decisione sulla
copertura o un ricorso di Livello 1 per suo conto. Se il suo ricorso di Livello 1 riceve risposta
negativa, il medico o il prescrittore puo richiedere un ricorso di Livello 2.

* Puo chiedere a qualcuno di agire per suo conto. Pud nominare un'altra persona che agisca al suo
posto come rappresentante per richiedere una decisione sulla copertura o presentare ricorso.

Se desidera che un amico, un parente o un'altra persona sia il suo rappresentante, chiami il Servizio per i
Membri al numero (833) 671-0440(gli utenti TTY possono chiamare 711) e chieda il modulo per la nomina di
un rappresentante. (Il modulo & disponibile anche all’indirizzo www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf). Questo modulo da a quella persona il permesso di agire per suo conto.
Deve essere firmato da lei e dalla persona che lei vuole che agisca per suo conto. E necessario fornirci una
copia del modulo firmato.



http://www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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Possiamo accettare una richiesta di ricorso senza il modulo da un rappresentante, ma non possiamo iniziare
o completare la nostra verifica finché non lo riceviamo. Se non riceveremo il modulo entro il nostro termine
per prendere una decisione sul suo ricorso, la sua richiesta di ricorso verra respinta. In tal caso, le invieremo
un avviso scritto che spiega il suo diritto di chiedere a un ente di revisione indipendente di esaminare la
nostra decisione di respingere il suo ricorso.

* Ha anche il diritto di assumere un avvocato. Puo contattare il proprio avvocato o ottenere il nome di
un avvocato dall'ordine degli avvocati locale o da altri servizi di riferimento. Ci sono anche gruppi che
le forniranno servizi legali gratuiti se possiede i requisiti. Tuttavia, non & necessario ingaggiare un
avvocato per chiedere qualsiasi tipo di decisione di copertura o per impugnare una decisione.

Sezione 5.2 Regole e scadenze per situazioni diverse

Ci sono 4 diverse situazioni che coinvolgono decisioni riguardanti la copertura e ricorsi. Ogni situazione ha
regole e scadenze diverse. Le forniremo i dettagli per ciascuna di queste sezioni:

e Sezione 6: “Assistenza medica: come chiedere una decisione sulla copertura o presentare un ricorso”

e Sezione 7: “Farmaci della Parte D: come chiedere una decisione sulla copertura o presentare un
ricorso”

 Sezione 8: “Come chiederci di coprire un ricovero ospedaliero piu lungo se ritiene di essere dimesso
troppo presto”

» Sezione 9: “Come chiederci di continuare a coprire determinati servizi medici se ritiene che la sua
copertura stia finendo troppo presto” (si applica solo ai servizi di: assistenza sanitaria a domicilio,
assistenza in una struttura di assistenza infermieristica qualificata e servizi completi di riabilitazione
ambulatoriale [CORF])

Se non e sicuro di quali informazioni siano applicabili al suo caso, chiami il Servizio per i Membri al numero
(833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711). Pud anche ottenere aiuto o informazioni dal
suo SHIP.

SEZIONE 6 Assistenza medica: Come chiedere una decisione sulla copertura o

presentare un ricorso

Sezione 6.1 Cosa fare se ha problemi a ottenere una copertura per l'assistenza
medica o se vuole che rimborsiamo la sua assistenza

Le prestazioni per le cure mediche sono descritte nel Capitolo 4 della tabella delle prestazioni mediche. In
alcuni casi, si applicano regole diverse alla richiesta di un farmaco della Parte B. In questi casi, spiegheremo
in che modo le regole per i farmaci della Parte B sono diverse dalle regole per gli articoli e i servizi medici.

Questa sezione spiega cosa puo fare se si trova in una delle seguenti 5 situazioni:

1. Non sta ricevendo una determinata assistenza medica che desidera e ritiene che invece il nostro piano
copra quest'assistenza. Chiedere una decisione sulla copertura. Sezione 6.2.

2. Il nostro piano non approva l'assistenza medica che il medico o un altro fornitore di assistenza
sanitaria vuole fornirle, mentre lei ritiene che il nostro piano copra quest'assistenza. Chiedere una
decisione sulla copertura. Sezione 6.2.
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3. Haricevuto assistenza medica che ritiene debba essere coperta dal nostro piano, ma le abbiamo detto
che non pagheremo quest'assistenza. Fare un ricorso. Sezione 6.3.

4. Haricevuto e pagato |'assistenza medica che ritiene debba essere coperta dal nostro piano e desidera
chiedere al nostro piano il rimborsarle di tale assistenza. Ci invii la fattura. Sezione 6.5.

5. Le viene comunicato che la copertura per una certa assistenza medica che riceve (precedentemente
approvata) sara ridotta o interrotta, mentre lei ritiene che ridurre o interrompere quest'assistenza
potrebbe danneggiare la sua salute. Fare un ricorso. Sezione 6.3.

Nota: se la copertura che verra interrotta riguarda l'assistenza ospedaliera, l'assistenza sanitaria
a domicilio, l'assistenza in una struttura di cura qualificata o i servizi di assistenza di
riabilitazione ambulatoriale completa (CORF), consulti la Sezione 8 e 9. A questi tipi di assistenza si
applicano regole speciali.

SEZIONE 6.2 Comerichiedere una decisione riguardo la copertura

Termini legali:

Una decisione di copertura che coinvolge l'assistenza sanitaria del paziente, € chiamata
“determinazione dell'organizzazione”.

Una decisione di copertura veloce e chiamata “determinazione accelerata”.

Passaggio 1: Stabilisca se & necessaria una decisione di copertura standard o una decisione di
copertura veloce.

Una decisione riguardo una copertura standard viene presa di solito entro 7 giorni di calendario
quando l'articolo o il servizio medico é soggetto alle nostre regole di autorizzazione preventiva, 14
giorni di calendario per tutti gli altri articoli e servizi medici o 72 ore per i farmaci della Parte B. Una
decisione di copertura veloce viene generalmente presa entro 72 ore, per i servizi medici o 24 ore per i
farmaci della Parte B.

* Puo ottenere una decisione di copertura veloce solo se ['utilizzo delle scadenze standard potrebbe
causare gravi danni alla salute o danneggiare le sue funzioni vitali.

* Seil suo medico ci dice che la sua salute richiede una “decisione di copertura veloce”,
accetteremo automaticamente di darli una “decisione di copertura veloce”.

» Se chiede una decisione di copertura veloce da solo, senza il supporto del suo medico,
decideremo noi se la sua salute richiede che le diamo una decisione di copertura veloce. Se non
approviamo una decisione di copertura veloce, le invieremo una lettera che:

° Spiega che useremo le scadenze standard.

o Spiega che se ¢ il suo medico a chiedere la decisione di copertura veloce, le daremo
automaticamente una decisione di copertura veloce.

o Spiega che puo presentare un reclamo veloce sulla nostra decisione di fornirle una decisione di
copertura standard invece di quella veloce che ci ha richiesto.
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Passaggio 2: Chieda al nostro piano di prendere una decisione sulla copertura o una decisione di
copertura veloce.

e Iniziare chiamando, scrivendo o inviando via fax il nostro piano per presentare la sua richiesta di
autorizzazione o copertura per |'assistenza medica che desidera. Lei, il suo medico o il suo
rappresentante potete farlo. Il capitolo 2 contiene le informazioni di contatto.

Passaggio 3: Consideriamo la sua richiesta di copertura sanitaria e le diamo la nostra risposta.
Per le decisioni sulla copertura standard utilizziamo le scadenze standard.

Cio significa che le daremo una risposta entro 7 giorni di calendario dopo aver ricevuto la sua richiesta di
un articolo o servizio medico soggetto alle nostre regole di autorizzazione preventiva. Se l'articolo o il
servizio medico richiesto non & soggetto alle nostre regole di autorizzazione preventiva, le daremo una
risposta entro 14 giorni di calendario dalla ricezione della sua richiesta. Se la sua richiesta riguarda un
farmaco della Parte B, le forniremo una risposta entro 72 ore dalla ricezione della sua richiesta.

 Tuttavia, se ci chiede piu tempo o se abbiamo bisogno di ulteriori informazioni che potrebbero
esserle utili, possiamo impiegare fino a 14 giorni di calendario ulteriori se la sua richiesta riguarda
un articolo o un servizio medico. Se dovessimo impiegare piu giorni del previsto, glielo
comunicheremo per iscritto. Non possiamo prenderci pit tempo per una decisione se il suo ricorso
riguarda un farmaco Parte B.

 Seritiene che non dovremmo impiegare giorni extra, puo presentare un reclamo veloce. Le daremo
una risposta al suo reclamo non appena prenderemo la decisione. (Il processo per presentare un
reclamo e diverso dal processo per le decisioni riguardanti la copertura e i ricorsi. (Consulti la
Sezione 11 per informazioni sui reclami).

Per le decisioni sulla copertura veloce utilizziamo un intervallo di tempo accelerato.

Una decisione di copertura veloce significa che risponderemo entro 72 ore se la sua richiesta riguarda
un articolo o un servizio medico. Se la sua richiesta & per un farmaco della Parte B, risponderemo entro
24 ore.

 Tuttavia, se ci chiede piu tempo o se abbiamo bisogno di piu informazioni che potrebbero esserle
utili, possiamo impiegare fino a 14 giorni di calendario ulteriori. Se dovessimo impiegare piu giorni
del previsto, glielo comunicheremo per iscritto. Non possiamo prenderci pit tempo per una decisione
se il suo ricorso riguarda un farmaco Parte B.

» Seritiene che non dovremmo impiegare giorni extra, puo presentare un reclamo veloce. (Vada alla
Sezione 11 per informazioni sui reclami). La chiameremo non appena prenderemo la decisione.

» Sela nostra risposta e negativa a tutto o parte di cio che harichiesto, le invieremo una
dichiarazione scritta che ne spieghi i motivi.

Passaggio 4: Se rispondiamo negativamente alla sua richiesta di copertura per assistenza medica, puo
presentare ricorso.

» Serispondessimo negativamente, avra diritto di chiederci di riconsiderare questa decisione
presentando ricorso. Cio significa chiedere di nuovo di ottenere la copertura sanitaria desiderata. Se
presenta ricorso, significa che sta passando al Livello 1 della procedura di ricorso.
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SEZIONE 6.3 Come fare unricorso di Livello 1

Termini legali:

Un ricorso al nostro piano in merito a una decisione di copertura dell’assistenza medica € chiamato
piano di riconsiderazione.

Un ricorso veloce e anche chiamato riconsiderazione accelerata.

Passaggio 1: Stabilisca se & necessario un ricorso standard o un ricorso veloce.

Un ricorso standard viene solitamente presentato entro 30 giorni di calendario o 7 giorni di calendario
per i farmaci della Parte B. Un ricorso veloce viene generalmente presentato entro 72 ore.

e Seintende presentare ricorso contro una decisione che abbiamo preso in merito alla copertura delle
cure, lei e/o il suo medico dovrete decidere se e necessario un ricorso veloce. Se il suo medico ci
conferma che la sua salute richiede un ricorso veloce, le offriremo questa possibilita.

* |requisiti per ottenere un ricorso veloce sono gli stessi necessari per ottenere una decisione di
copertura veloce descritti nella Sezione 6.2.

Passaggio 2: Chieda al nostro piano un ricorso o un ricorso veloce

* Per chiedere un ricorso standard, puo inviare il suo ricorso standard per iscritto. Puo inoltre
richiedere un ricorso chiamandoci. Il capitolo 2 contiene le informazioni di contatto.

» Se chiede unricorso veloce, presenti il suo ricorso per iscritto o ci contatti telefonicamente. Il
capitolo 2 contiene le informazioni di contatto.

* E necessario presentare la richiesta di ricorso entro 65 giorni di calendario dalla data dell’avviso
scritto inviato per comunicarle la nostra risposta sulla decisione di copertura. Se non rispetta questa
scadenza e ha una buona ragione per non rispettarla, spieghi il motivo per cui il suo ricorso € in ritardo
quando lo presenta. Potremmo darle piu tempo per presentare il suo ricorso. Esempi di buona causa
possono includere una malattia grave che Le ha impedito di contattarci o se le abbiamo fornito
informazioni errate o incomplete sul termine per la richiesta di un ricorso.

» Puo chiedere una copia gratuita delle informazioni relative alla sua decisione medica. Lei e il suo
medico potete aggiungere ulteriori informazioni a sostegno del suo ricorso.

Se la informassimo che intendiamo interrompere o ridurre i servizi o gli articoli che stava gia ricevendo,
potrebbe essere in grado di mantenere tali servizi o articoli durante il suo ricorso.

e Se decidessimo di modificare o interrompere la copertura per un servizio o un articolo che
attualmente riceve, le invieremo un avviso prima di intraprendere l'azione proposta.

* Senon éd'accordo con l'azione, puo presentare un ricorso di Livello 1. Continueremo a coprire il
servizio o |'articolo se chiede un ricorso di Livello 1 entro 10 giorni di calendario dalla data del timbro
postale sulla nostra lettera o dalla data effettiva prevista dell'azione, a seconda di quale data sia
successiva.

» Serispetta questa scadenza, puo continuare a ricevere il servizio o l'articolo senza modifiche mentre il
suo ricorso di livello 1 e in sospeso. Continuera inoltre a ricevere tutti gli altri servizi o articoli (che non
sono oggetto del suo ricorso) senza modifiche.
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Passaggio 3: Consideriamo il suo ricorso e le diamo la nostra risposta.

¢ Quando esaminiamo il suo ricorso, esaminiamo attentamente tutte le informazioni. Controlliamo se
stavamo seguendo tutte le regole quando abbiamo risposto negativamente alla sua richiesta.
* Raccoglieremo ulteriori informazioni se necessario e potremmo contattare lei o il suo medico.

Scadenze per unricorso veloce

e Periricorsiveloci, siamo tenuti a fornirle la nostra risposta entro 72 ore dalla ricezione del suo
ricorso. Le daremo la nostra risposta prima se la sua salute lo richiedesse.

o Se ci chiede piu tempo o se abbiamo bisogno di ulteriori informazioni che potrebbero esserle utili,
possiamo impiegare fino a 14 giorni di calendario ulteriori se la sua richiesta riguarda un
articolo o un servizio medico. Se dovessimo impiegare piu giorni del previsto, glielo
comunicheremo per iscritto. Non possiamo prendere tempo extra se la sua richiesta € per un
farmaco della Parte B.

o Se non le forniamo una risposta entro 72 ore (o entro la fine del periodo di tempo prolungato se
abbiamo impiegato giorni extra), siamo tenuti a inviare automaticamente la sua richiesta al
Livello 2 della procedura di ricorso, dove sara esaminata da un'organizzazione di revisione
indipendente. La sezione 6.4 spiega la procedura di ricorso di livello 2.

» Se la nostra risposta e positiva per una parte o per tutto cio che ha richiesto, siamo tenuti ad
autorizzare o fornire la copertura che abbiamo accettato di fornirle entro 72 ore dalla ricezione del
ricorso.

» Se la nostra risposta e negativa a tutto o parte di cio che ha richiesto, le invieremo la nostra
decisione per iscritto e inoltreremo automaticamente il suo ricorso all'organizzazione di revisione
indipendente per un ricorso di Livello 2. L'organizzazione di revisione indipendente le comunichera
per iscritto la ricezione del ricorso.

Scadenze per unricorso standard

e Periricorsi standard, dobbiamo fornirle la nostra risposta entro 30 giorni di calendario dalla
ricezione del suo ricorso. Se la sua richiesta riguarda un farmaco della Parte B che non ha ancora
ricevuto, le forniremo la nostra risposta entro 7 giorni di calendario dalla ricezione del suo ricorso. Le
forniremo la nostra decisione prima se le sue condizioni di salute lo richiedono.

o Tuttavia, se ci chiede piu tempo o se abbiamo bisogno di ulteriori informazioni che potrebbero
esserle utili, possiamo impiegare fino a 14 giorni di calendario ulteriori se la sua richiesta
riguarda un articolo o un servizio medico. Se dovessimo impiegare piu giorni del previsto, glielo
comunicheremo per iscritto. Non possiamo prenderci pit tempo per una decisione se il suo ricorso
riguarda un farmaco Parte B.

o Se ritiene che non dovremmo impiegare giorni extra, puo presentare un reclamo veloce. Quando
presenta un reclamo veloce, le forniremo una risposta entro 24 ore. (Per ulteriori informazioni sul
processo di presentazione dei reclami, inclusi i reclami veloci, consulti la Sezione 11.)

> Se non le forniamo una risposta entro il termine (o entro la fine del periodo di tempo prolungato),
invieremo la sua richiesta per un ricorso di Livello 2 per un esame del ricorso da parte di un ente di
revisione indipendente. La sezione 6.4 spiega la procedura di ricorso di livello 2.

» Se larisposta e affermativa a una parte o a tutto cio che ha richiesto, dobbiamo autorizzare o
fornire la copertura entro 30 giorni di calendario o entro 7 giorni di calendario se la sua richiesta
riguarda un farmaco della Parte B.
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* Seil nostro piano risponde negativamente al suo ricorso, ha ulteriori diritti di ricorso.
e Serispondiamo negativamente a tutto o parte di cid che ha chiesto, le invieremo una lettera.

o Seil suo problema riguarda la copertura di un servizio o di un articolo Medicare, tramite la lettera le
comunicheremo di aver inviato il suo caso all'ente di revisione indipendente per un ricorso di
Livello 2.

o Seil suo problema riguarda la copertura di un servizio o di un articolo Medicaid, tramite la lettera le
spiegheremo come presentare autonomamente un ricorso di Livello 2.

La sezione 6.4 La procedura di ricorso di Livello 2

Termine legale:

Il nome formale per ['organizzazione di revisione indipendente e Ente di revisione indipendente. A
volte viene chiamato IRE.

L'organizzazione di revisione indipendente & un'organizzazione indipendente assunta da Medicare.
Non e collegata a noi e non € un'agenzia governativa. Questa organizzazione decide se la decisione che
abbiamo preso e corretta o se deve essere modificata. Medicare supervisiona il suo operato.

» Seil problema riguarda un servizio o un articolo solitamente coperto da Medicare, il caso verra
automaticamente inviato al Livello 2 della procedura di ricorso non appenail Livello 1 sara stato
completato.

e Seil problema riguarda un servizio o un articolo solitamente coperto da Medicaid, potra presentare
autonomamente un appello di livello 2. La lettera spieghera come procedere. Di seguito vengono
fornite informazioni al riguardo.

e Seil suo problema riguarda un servizio o un articolo che potrebbe essere coperti sia da Medicare che
da Medicaid, potra presentare automaticamente un ricorso di Livello 2 all'ente di revisione
indipendente. Potra anche chiedere un arbitrato con lo Stato.

Se possiede i requisiti per la continuazione delle prestazioni quando ha presentato il suo ricorso dilivello 1, i
suoi prestazioni per il servizio, l'articolo o il farmaco oggetto del ricorso possono continuare anche durante il
livello 2. Andare a pagina 138 per informazioni su come continuare a usufruire delle prestazioni durante i
ricorsi di Livello 1.

e Seilsuo problema riguarda un servizio solitamente coperto solo da Medicare, le prestazioni correlate
a quel servizio non continueranno a essere erogate durante la procedura di ricorso di Livello 2 presso
l'ente di revisione indipendente.

e Seil problema riguarda una prestazione solitamente coperta da Medicaid, le prestazioni per quella
prestazione continueranno a essere erogate se il paziente presenta un ricorso di Livello 2 entro 10
giorni di calendario dalla ricezione della lettera di decisione del piano.

Seil problema riguarda un servizio o un articolo solitamente coperto da Medicare:

Passaggio 1: L'organizzazione di revisione indipendente esamina il suo ricorso.

* Invieremo le informazioni sul suo ricorso a questo ente. Queste informazioni sono chiamate fascicolo
del caso. Lei ha il diritto di chiederci una copia gratuita del suo fascicolo.

e Haiil diritto di fornire all'organizzazione indipendente di revisione ulteriori informazioni a sostegno del
Suo ricorso.



Prova di copertura per il 2026 per Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 144
Capitolo 9: Cosa fare in caso di problemi o reclami (decisioni, ricorsi e reclami)

* | revisori dell'ente di revisione indipendente esamineranno attentamente tutte le informazioni
correlate al suo ricorso.

Se ha avuto un ricorso veloce al Livello 1, lai avra anche un ricorso veloce al Livello 2.

e Perilricorso veloce, 'ente di revisione indipendente deve fornire una risposta al suo ricorso di Livello
2 entro 72 ore dalla ricezione del suo ricorso.

 Selasuarichiesta riguarda un articolo o un servizio medico e l'organizzazione di revisione
indipendente deve raccogliere ulteriori informazioni che potrebbero esserle utili, potrebbero essere
necessari fino a 14 giorni ulteriori di calendario. L'organizzazione di revisione indipendente non puo
impiegare piu tempo per prendere una decisione se la sua richiesta e per un farmaco di Parte B.

Se ha avuto un ricorso standard al Livello 1, avra anche un ricorso standard al Livello 2.

e Perilricorso standard, se la richiesta riguarda un articolo o un servizio medico, l'ente di revisione
indipendente deve fornire una risposta al suo ricorso di Livello 2 entro 30 giorni di calendario dalla
ricezione del suo ricorso. Se la sua richiesta riguarda un farmaco della Parte B, l'organizzazione di
revisione indipendente deve fornire una risposta al suo ricorso di Livello 2 entro 7 giorni di calendario
dalla ricezione del suo ricorso.

 Selasuarichiesta riguarda un articolo o un servizio medico e l'organizzazione di revisione
indipendente deve raccogliere ulteriori informazioni che potrebbero esserle utili, potrebbero essere
necessari fino a 14 giorni ulteriori di calendario. L'organizzazione di revisione indipendente non puo
impiegare piu tempo per prendere una decisione se la sua richiesta e per un farmaco di Parte B.

Passaggio 2: L'organizzazione di revisione indipendente le da la sua risposta.
L'ente di revisione indipendente comunichera per iscritto la propria decisione e ne spieghera le ragioni.

» Sel'organizzazione indipendente di revisione dice si a una parte o a tutta la richiesta di un
articolo o servizio medico, dobbiamo autorizzare la copertura dell’assistenza medica entro 72 ore o
fornirle il servizio entro 14 giorni di calendario dalla data in cui ha ricevuto la decisione
dell'organizzazione indipendente di revisione per le richieste standard. Per le richieste accelerate,
abbiamo 72 ore di tempo dalla data in cui riceviamo la decisione dell'organizzazione di revisione
indipendente.

» Sel'ente direvisione indipendente approva una parte o a tutta la richiesta di un farmaco della
Parte B, dobbiamo autorizzare o fornire la copertura del farmaco della Parte B entro 72 ore dalla
decisione dell'ente di revisione indipendente per le richieste standard. Per le richieste accelerate,
abbiamo 24 ore di tempo dalla data in cui riceviamo la decisione dell'ente di revisione indipendente

» Se l’ente indipendente risponde negativamente a tutto o parte del suo ricorso, significa che &
d'accordo con il nostro piano che la sua richiesta (o parte della sua richiesta) di copertura per
['assistenza medica non deve essere approvata. (Questa operazione viene chiamata conferma della
decisione o rifiuto del ricorso.) In questo caso, l'organizzazione di revisione indipendente le inviera
una lettera che:

° Spiega la decisione.

o Le notifica il diritto a un ricorso di Livello 3 se il valore in dollari della copertura dell’assistenza
medica soddisfa un certo minimo. Nell’avviso scritto ricevuto saranno presenti le informazioni
sull'importo in dollari da coprire per continuare la procedura di ricorso.

o Come presentare un ricorso di Livello 3.
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e Seilsuoricorso di Livello 2 viene rifiutato e lei soddisfa i criteri per continuare con la procedura di
ricorso, deve decidere se vuole passare al Livello 3 e presentare un terzo ricorso. | dettagli su come
farlo sono nell’avviso scritto che ricevera dopo il suo ricorso di Livello 2.

° Il ricorso dilivello 3 & gestito da un giudice di diritto amministrativo o da un avvocato arbitro. La
Sezione 10 di questo capitolo spiega la procedura per gli appelli di Livello 3,4 e 5.

Se il problema riguarda un servizio o un articolo solitamente coperto da Medicaid:

Passaggio 1: Chieda un arbitrato davanti allo Stato.

* |l Livello 2 della procedura di ricorso per i servizi solitamente coperti da Medicaid € un arbitrato con lo
Stato. Deve richiedere un arbitrato per iscritto o per telefono entro 60 giorni di calendario dalla data in
cui abbiamo inviato la lettera di decisione sul ricorso di Livello 1. La lettera che ricevera da noi le
indichera dove presentare la richiesta di arbitrato.

e Per telefono: 1-800-342-3334 (gli utenti TTY possono chiamare il 711 e chiedere all’'operatore di
chiamare il 1-877-502-6155)

e Per fax: 518-473-6735

e Perinternet: http://otda.ny.gov/oah/FHReq.asp

» Per posta: NYS Office of Temporary and Disability Assistance (Ufficio per l'assistenza temporanea e
’invalidita dello Stato di New York)

Ufficio delle udienze amministrative
Unita udienze Managed Care

P.O. Box 22023

Albany, New York 12201-2023

 Di persona: Per non residenti della citta di New York:

Ufficio per ['assistenza temporanea e l'invalidita
Ufficio delle udienze amministrative

40 North Pearl Street

Albany, New York 12243

e Periresidenti della citta di New York:

Ufficio per ['assistenza temporanea e l'invalidita
Ufficio delle udienze amministrative

5 Beaver Street

New York, New York 10004

Dopo aver richiesto un arbitrato, lo Stato inviera un avviso contenente l'orario e il luogo dell'udienza.
All'udienza le verra chiesto di spiegare perché ritiene che la decisione sia shagliata. Un funzionario
dell’udienza ascoltera lei e il piano e decidera se la nostra decisione e sbagliata. Se lo Stato respinge la
richiesta di arbitrato veloce, la chiamera e le inviera una lettera. Se la richiesta di arbitrato veloce viene
respinta, lo Stato la esaminera entro 90 giorni.

Se lo Stato approva la sua richiesta di un arbitrato veloce, la chiamera per comunicarle l'orario e la data
dell'udienza. Tutti gli arbitrati veloci si terranno per telefono.
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Come prepararsi all'udienza:

e Prima dell'udienza le invieremo una copia del “pacchetto di prove”. Si tratta di informazioni da noi
utilizzate per prendere la nostra decisione sui suoi servizi. Forniremo queste informazioni al
funzionario dell'udienza per spiegare la nostra decisione. Se non ci fosse tempo sufficiente per
spedirle, porteremo una copia del pacchetto di prove all'udienza. Se non ricevesse il pacchetto di
prove entro la settimana precedente |'udienza, potra chiamare il numero 1-800 MCO-PLAN per
richiederlo.

e Haildiritto di vedere il suo fascicolo e altri documenti. Il fascicolo contiene le sue cartelle cliniche e
potrebbe contenere ulteriori informazioni sul motivo per cui la prestazione sanitaria e stata modificata
o non approvata. Puo anche chiedere di vedere le linee guida e qualsiasi altro documento utilizzato
per prendere questa decisione. Puo chiamare il numero 1-800 MCO-PLAN per vedere il suo fascicolo e
altri documenti o per chiederne una copia gratuita. Le copie saranno inviate per posta solo se dichiara
di voler essere contattato per posta.

e Hail diritto di essere accompagnato da una persona che la aiuti durante l'udienza, come un
avvocato, un amico, un parente o un'altra persona. All'udienza, lei o la persona designata potrete
fornire al funzionario dell'udienza documenti scritti o semplicemente esporre la motivazione per cui
ritenete la decisione sbagliata. Potra anche portare delle persone a parlare in vostro favore. Lei o la
persona designata potrete anche porre domande alle altre persone presenti all'udienza.

» Haildiritto di presentare documenti a sostegno del suo caso. Puo portate con lei una copia di tutti i
documenti che ritiene utili per il caso, come lettere di medici, fatture sanitarie e ricevute. Puo essere
utile portare all'udienza una copia di questo avviso ed eventuali allegati.

* Potrebbe ottenere assistenza legale chiamando Legal Aid Society o il gruppo di difesa locale. Per
trovare un avvocato, consulti le Pagine Gialle

* Le pagine sotto la voce “Avvocati” o consulti il sito www.LawhelpNY.org. A New York, pud chiamare il
311.

Ricorso esterno

Lei ha altri diritti in merito al ricorso se abbiamo affermato che il servizio richiesto era:

1. non necessario dal punto di vista medico;

2. sperimentale o in fase di sperimentazione;

3. nondiverso dalle cure che e possibile ottenere nella rete del piano o

4. disponibile da un fornitore partecipante che ha una formazione e un'esperienza corrette per
soddisfare le sue richieste.

Per questo tipo di decisioni, pud chiedere allo Stato di New York (NYS) un ricorso esterno indipendente.
Viene denominato Ricorso esterno perché la decisione viene presa da revisori che non lavorano per il piano
Senior Whole Health of New York NHC o NYS. Questi revisori sono persone qualificate approvate dal NYS. Il
servizio deve rientrare nel pacchetto di prestazioni previsti dal piano o essere un trattamento sperimentale,
una prova clinica o un trattamento per una malattia rara. Non € necessario pagare per un ricorso esterno.

Ha 4 mesi di tempo dalla data di invio della lettera in merito alla decisione sul suo ricorso di livello 1, per
chiedere un ricorso esterno. Se lei e Senior Whole Health of New York NHC avete concordato di saltare la
procedura di ricorso, dovra richiedere il Ricorso esterno entro 4 mesi da quando ha stipulato tale accordo.

Per richiedere un Ricorso Esterno, compilare una domanda e inviarla al Dipartimento dei Servizi Finanziari.
Se ha bisogno di aiuto per presentare un ricorso esterno, puo chiamare il Servizio per i Membri al numero
riportato sul retro della sua tessera identificativa membro. Lei e i suoi medici dovrete fornire informazioni sul
suo problema medico. L'applicazione Ricorso esterno indica quali informazioni saranno necessarie.
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Ecco alcuni modi per presentare domanda di ricorso esterno:

e Chiamare il Dipartimento dei servizi finanziari al numero 1-800-400-8882

* Visitare il sito web del Dipartimento dei servizi finanziari all'indirizzo www.dfs.ny.gov.

e Contattare il numero 833) 671-0440
Il suo Ricorso esterno verra deciso entro 30 giorni. Potrebbe essere necessario piu tempo (fino a cinque
giorni lavorativi) se ['esaminatore dell'appello esterno richiede ulteriori informazioni. La decisione finale
verra comunicata a lei e al Senior Whole Health of New York NHC entro due giorni dalla decisione.

E possibile ottenere una decisione piti rapida se:

* |l suo medico dice che un ritardo causerebbe un grave danno alla sua salute;
oppure

e Leiéricoverato in ospedale dopo una visita al pronto soccorso e |'assistenza ospedaliera viene negata
dal suo piano.

Si tratta di un ricorso esterno accelerato. Il revisore del ricorso esterno decidera un ricorso accelerato entro
72 ore 0 meno.

Se ha richiesto un trattamento ospedaliero per il disturbo da uso di sostanze almeno 24 ore prima di lasciare
l'ospedale, continueremo a pagare la sua permanenza se:

e sirichiede unricorso veloce di Livello 1 entro 24 ore E
e sirichiede contemporaneamente un ricorso esterno rapido.

Continueremo a pagare la degenza fino a quando non verra presa una decisione in merito al ricorso.
Prenderemo una decisione in merito al Ricorso veloce di Livello 1 in 24 ore. L'appello esterno rapido sara
decisoin 72 ore.

Il revisore comunichera immediatamente a lei e al piano la decisione telefonicamente o tramite fax. In
seguito, Le verra inviata una lettera che Le comunichera la decisione.

Potra richiedere un arbitrato o presentare un ricorso esterno, o entrambi. Se chiede sia un arbitrato che un
ricorso esterno, la decisione del funzionario del Fair Hearing Office sara quella che prevale.”

Nella sezione 10.2, Ricorsi aggiuntivi Medicaid, ’lMMCP non deve includere una lingua aggiuntiva in cui l'EOC
incarica ’MMCP di inserire una descrizione delle procedure e delle istruzioni per la presentazione di ricorsi
aggiuntivi nello Stato.

Nella Sezione 11.4 puod anche informare Medicare e Medicaid del suo reclamo:

1. UMMCP dovrebbe inserire “e Medicaid” nel titolo di questa sezione.
2. Gli MMCP che gestiscono il programma MAP devono includere le seguenti informazioni di contatto per
i reclami dell'agenzia Medicaid:

Lei hainoltre il diritto di contattare il New York State Department of Health in merito al proprio reclamo.
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Puo contattare il Department of Health tramite:

e Telefono: 1-866-712-7197
» Posta: New York State Department of Health

Ufficio dell'assistenza gestita a lungo termine
Centro di assistenza tecnica

99 Washington Ave/ One Commerce Plaza 16th Fl
Albany, NY 12210

e E-mail: mltctac@health.ny.gov”

Ha inoltre il diritto di contattare il New York State Department of Health in merito al proprio reclamo. Puo
contattare il Department of Health tramite:

e Telefono: 1-800-206-8125

e Posta: New York State Department of Health
Unita reclami Managed Care
OHIP DHPCO 1CP-1609
Albany, New York 12237
E-mail: managedcarecomplaint@health.ny.gov

Passaggio 2: Il Fair Hearing Office fornisce la sua risposta.
L'ufficio per l’arbitrato le comunichera per iscritto la propria decisione e ne spieghera le ragioni.

 Seil Fair Hearing Office risponde affermativamente a una parte o alla totalita della richiesta di un
articolo o di un servizio medico, dovremo autorizzare o fornire il servizio o l'articolo entro 72 ore
dalla ricezione della decisione del Fair Hearing Office.

 Se l’Ufficio per l’arbitrato risponde negativamente a tutto o parte del suo ricorso, significa che &
d'accordo con il nostro piano che la sua richiesta (o parte della sua richiesta) di copertura per
['assistenza medica non deve essere approvata. (Questa operazione viene chiamata conferma della
decisione o rifiuto del ricorso.)

Se la decisione é negativa per tutto o parte di cio che ha chiesto, puo presentare un altro ricorso.

Se la decisione dell’ente di revisione indipendente o del Fair Hearing Office € negativa per tutto o parte di cio
che ha chiesto, ha ulteriori diritti di ricorso.

La lettera che riceve dal Fair Hearing Office descrivera questa prossima opzione di ricorso.

Consulti la Sezione 10 per ulteriori informazioni sui diritti di ricorso dopo il Livello 2.

Sezione 6.5 Cosa succede se ci chiede di rimborsarle una fattura ricevuta per
assistenza medica

Non possiamo rimborsarle direttamente un servizio o un articolo Medicaid. Se riceve una fattura per
servizi e articoli coperti da Medicaid, la invii a noi. Non paghi la fattura personalmente. Contatteremo
direttamente il fornitore e ci occuperemo del problema. Tuttavia, se paga la fattura, puo ottenere un
rimborso dal fornitore di assistenza sanitaria se ha seguito le regole per ottenere il servizio o |'articolo.
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Chiedere un rimborso significa richiedere una decisione di copertura da parte nostra.

Se ciinvia i documenti per chiedere il rimborso, lei ci sta chiedendo una decisione sulla copertura. Per
prendere questa decisione, controlleremo se |'assistenza medica che ha pagato e coperta. Verificheremo
anche se lei ha seguito tutte le regole per utilizzare la sua copertura per |'assistenza medica.

Se desidera che le rimborsiamo per un servizio o un articolo Medicare o ci sta chiedendo di pagare un
fornitore di assistenza sanitaria per un servizio o un articolo Medicaid che ha pagato, richieda la decisione
per questa copertura. Controlleremo se 'assistenza medica che ha pagato e un servizio coperto.
Verificheremo anche se ha seguito tutte le regole per utilizzare la sua copertura per assistenza medica.

» Serispondiamo positivamente alla sua richiesta: se |'assistenza medica Medicare € coperta, le
invieremo il pagamento dell’importo entro 60 giorni di calendario dal ricevimento della sua richiesta.
o Se |'assistenza Medicaid per la quale ha pagato un fornitore di assistenza sanitaria € coperta e
ritiene che dovremmo pagare il fornitore di assistenza sanitaria, invieremo al fornitore di assistenza
sanitaria il pagamento dell’importo entro 60 giorni di calendario dal ricevimento della sua richiesta.
o Quindi dovra contattare il suo fornitore di assistenza sanitaria per ottenere il rimborso. Se non ha
pagato l'assistenza medica, il pagamento verra inviato direttamente al fornitore di assistenza
sanitaria.
» Serispondiamo negativamente alla sua richiesta: Se |'assistenza medica non e coperta, o se non ha
seguito tutte le regole, non invieremo il pagamento. Invece, le invieremo una lettera che dice che non
pagheremo per l’assistenza medica indicando le ragioni.

Se non & d'accordo con la nostra decisione di rifiutare, puo presentare un ricorso. Se presenta un ricorso,
significa che ci sta chiedendo di modificare la decisione sulla copertura che abbiamo preso quando abbiamo
rifiutato la sua richiesta di pagamento.

Per presentare questo ricorso, segua la procedura per i ricorsi nella Sezione 6.3. Per i ricorsi relativi al
rimborso, si prega di notare:

e Siamo tenuti a fornirle una risposta entro 30 giorni di calendario dalla ricezione del suo ricorso.

e Sel'organizzazione di revisione indipendente decide che dobbiamo pagare, dobbiamo inviare il
pagamento a lei o al fornitore entro 30 giorni di calendario. Se la risposta al suo ricorso & positiva in
qualsiasi fase della procedura di ricorso dopo il Livello 2, il pagamento richiesto dovra essere inviato a
lei o al fornitore di assistenza medica entro 60 giorni di calendario.

SEZIONE 7 Farmaci della Parte D: come chiedere una decisione sulla copertura o
presentare un ricorso

SEZIONE 7.1 Questa sezione le dice cosa fare se ha problemi a ottenere un farmaco
della Parte D o vuole che le rimborsiamo un farmaco della Parte D

| suoi prestazioniincludono la copertura per molti farmaci su prescrizione medica. Per essere coperto, il
farmaco deve essere utilizzato per un'indicazione clinicamente accettata. (Vada alla Capitolo 5 per maggiori
informazioni su un'indicazione accettata dal punto di vista medico.) Per i dettagli sui farmaci della Parte D, le
regole, le restrizioni e i costi, consultare i Capitoli 5 e 6. Questa sezione riguarda solo i farmaci della
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Parte D. Per semplificare ed evitare ripetizioni, per il resto di questa sezione useremo il termine farmaco per
indicare il farmaco su prescrizione ambulatoriale coperto o farmaco della Parte D. Usiamo anche il termine
Elenco dei farmaci invece di Elenco dei farmaci coperti o prontuario.

e Senon sa se un farmaco e coperto o se rispetti le regole, puo chiedercelo. Per alcuni farmaci e richiesta
la nostra approvazione affinché risultino coperti.

» Se la suafarmacia le dice che la sua prescrizione non puo essere compilata come scritto, la farmacia le
dara un avviso scritto che spiega come contattarci per chiedere una decisione sulla copertura.

Decisioni e ricorsi riguardanti la copertura Parte D
Termine legale:

Una decisione di copertura iniziale sui farmaci della Parte D € chiamata determinazione della
copertura.

Una decisione sulla copertura € una decisione che prendiamo in merito alle sue prestazioni e alla sua
copertura o all'importo che pagheremo per i suoi farmaci. Questa sezione spiega cosa puo fare se si trova in
una delle seguenti situazioni:

» Chiedere la copertura di un farmaco della Parte D che non & presente nell'Elenco dei farmaci del piano.
Chiedere un'eccezione. Sezione 7.2.

e Chiedere dirinunciare a una restrizione sulla copertura del piano per un farmaco (come i limiti sulla
quantita del farmaco che e possibile ottenere, i criteri di autorizzazione preventiva o ['obbligo di
provare prima un altro farmaco). Chiedere un'eccezione. Sezione 7.2.

e Chiedere la pre-approvazione per un farmaco. Chiedere una decisione sulla copertura. Sezione 7.4.

e Pagare per un farmaco soggetto a prescrizione che ha gia acquistato. Richiesta di rimborso.
Sezione 7.4.

Se non e d'accordo con una decisione sulla copertura che abbiamo preso, puo appellarsi alla nostra
decisione.

Questa sezione spiega sia come richiedere decisioni sulla copertura sia come presentare un ricorso.

Sezione 7.2 Richiesta di eccezione

Termini legali:
La richiesta di copertura di un farmaco che non e nell'elenco dei farmaci viene talvolta definita deroga al
prontuario.

Chiedere la rimozione di una restrizione sulla copertura per un farmaco é talvolta chiamato chiedere una
deroga al prontuario.

Chiedere di pagare un prezzo inferiore per un farmaco non preferito coperto € una deroga alla
classificazione.

Se un farmaco non e coperto nel modo in cui vorrebbe che fosse coperto, puod chiederci di fare un’eccezione.
Un'eccezione € un tipo di decisione di copertura.
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Per consentirci di prendere in considerazione la sua richiesta di deroga, il medico o altro medico prescrittore
dovra spiegare i motivi medici per cui € necessaria |'approvazione dell'eccezione. Ecco 3 esempi di eccezioni
che lei, il suo medico o un altro medico prescrittore potete richiedere:

1. Copertura di un farmaco della Parte D non presente nel nostro Elenco dei farmaci. Se accettiamo
di coprire un farmaco non presente nell'Elenco dei farmaci, il paziente dovra pagare l'importo di
partecipazione ai costi che si applica ai farmaci del Livello 5 Fascia speciale. Non € possibile chiedere
un'eccezione all'importo di partecipazione ai costi che le chiediamo di pagare per il farmaco.

2. Rimozione di una restrizione per un farmaco coperto. Il Capitolo 5 descrive le regole o le restrizioni
extra che si applicano a determinati farmaci nell’Elenco dei farmaci. Se accettiamo di fare
un'eccezione e di rinunciare a una restrizione per lei, puo chiedere un'eccezione per la quota di
copayment e partecipazione ai costi che le chiediamo di pagare per il farmaco.

3. Modifica della copertura di un farmaco a un livello di partecipazione ai costi inferiore. Ogni
farmaco presente nell'Elenco dei farmaci e presente in uno dei sei (6) livelli di partecipazione ai costi.
In generale, piu basso e il numero del livello di partecipazione ai costi, meno lei paga come quota del
costo del farmaco.

Se il nostro Elenco dei farmaci contiene farmaci alternativi per il trattamento della sua patologia
che rientrano in un livello di partecipazione ai costi inferiore a quello del suo farmaco, potra
chiederci di coprire il suo farmaco con l'importo della partecipazione ai costi che si applica ai
farmaci alternativi.

Se il farmaco che sta assumendo & un farmaco di marca, puo chiedere di coprire il suo farmaco con
l'importo di partecipazione ai costi che si applica al livello piu basso che contiene alternative di
marca per il trattamento della sua patologia.

Se il farmaco che sta assumendo € un farmaco generico, pud chiedere di coprire il suo farmaco con
l'importo di partecipazione ai costi che si applica al livello piu basso che contiene alternative di
marca o generiche per il trattamento della sua patologia.

Non puo chiedere di modificare il livello di partecipazione ai costi per un farmaco del Livello 5
Fascia speciale.

Se la richiesta di deroga alla classificazione viene approvata e c'e piu di un livello di partecipazione
ai costi inferiore con farmaci alternativi che non si possono assumere, di solito si paga l'importo piu
basso.

Sezione 7.3 Cose importanti da sapere sulla richiesta di eccezioni

Il medico deve comunicarci le ragioni mediche

Il medico o altro prescrittore deve fornirci una dichiarazione che spieghi i motivi medici per richiedere
un'eccezione. Per una decisione piu rapida, includa queste informazioni mediche avute dal suo medico o da
un altro medico prescrittore quando chiede la deroga.

In genere il nostro Elenco dei farmaci include piu di un farmaco per il trattamento di una particolare

patologia. Queste diverse possibilita sono chiamate farmaci alternativi. Se un farmaco alternativo fosse
altrettanto efficace rispetto a quello che sta richiedendo e non causasse maggiori effetti collaterali o altri

problemi di salute, in genere non approveremo la sua richiesta di eccezione. Se chiede una deroga alla

classificazione, in genere non approveremo la sua richiesta di deroga a meno che tutti i farmaci alternativi

della fascia di partecipazione piu bassa non funzionino bene per lei o possano causare reazioni avverse o

altri danni.
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Possiamo dire di si o di no alla sua richiesta

» Se approviamo la sua richiesta di eccezione, la nostra approvazione di solito € valida fino alla fine
dell'anno del nostro piano. Questo é vero fintanto che il medico continua a prescriverle il farmaco e
quel farmaco continua ad essere sicuro ed efficace per il trattamento della sua condizione.

» Serispondessimo negativamente alla sua richiesta, pud chiedere un'altra revisione presentando
ricorso.

Sezione7.4 Come chiedere una decisione riguardo la copertura, inclusa un'eccezione

Termine legale:

Una decisione di copertura veloce e chiamata determinazione di copertura accelerata.

Passaggio 1: Stabilisca se & necessaria una decisione di copertura standard o una decisione di
copertura veloce.

Le decisioni standard sulla copertura vengono prese entro 72 ore dalla ricezione della dichiarazione del
medico. Le decisioni sulla copertura veloce vengono prese entro 24 ore dalla ricezione della dichiarazione
del suo medico.

Se la sua salute lo richiede, ci richieda di prendere una decisione di copertura veloce. Per ottenere una
decisione di copertura veloce, € necessario soddisfare 2 requisiti:

» Deve richiedere un farmaco che non ha ancora ricevuto. (Non puo richiedere che una decisione di
copertura veloce venga rimborsata per un farmaco che ha gia acquistato).

¢ L'utilizzo delle scadenze standard potrebbe causare gravi danni alla salute o danneggiare le sue
funzioni vitali.

* Seil suo medico o altro medico prescrittore ci dice che la sua salute richiede una decisione di
copertura veloce, le daremo automaticamente una decisione di copertura veloce.

» Serichiede una decisione di copertura veloce da solo, senza il supporto del suo medico,
decideremo noi se la sua salute richiede che le diamo una decisione di copertura veloce. Se non
approviamo una decisione di copertura veloce, le invieremo una lettera che:

° Spiega che useremo le scadenze standard.

o Spiega che se il suo medico o altro prescrittore richiede una decisione di copertura veloce, le
forniremo automaticamente una decisione di copertura veloce.

o Spiega come puo presentare un reclamo veloce sulla nostra decisione di fornirle una decisione di
copertura standard invece della decisione di copertura veloce che ha richiesto. Risponderemo al
suo reclamo entro 24 ore dalla ricezione.

Passaggio 2: Richieda una decisione standard di copertura o una decisione di copertura veloce.

Inizi chiamando, scrivendo o inviando via fax al nostro piano per presentare la sua richiesta di autorizzazione
o copertura per |'assistenza medica che desidera. E inoltre possibile accedere al processo decisionale sulla
copertura attraverso il nostro sito web. Dobbiamo accettare qualsiasi richiesta scritta, incluse le richieste
presentate tramite il modulo di richiesta di determinazione della copertura del modello CMS (CMS Model
Coverage Determination Request), disponibile sul nostro sito web SWHNY.com. Il capitolo 2 contiene le
informazioni di contatto. Per assisterci nell'elaborazione della sua richiesta, si assicuri di includere il suo
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nome, le informazioni di contatto e le informazioni che identificano quale reclamo con risposta negativa &
oggetto di ricorso.

Lei, il suo medico (o altro medico prescrittore) o il suo rappresentante potete farlo. Puo anche far intervenire
un avvocato per suo conto. La sezione 4 di questo capitolo spiega come puo dare il permesso scritto a
qualcun altro di agire come suo rappresentante.

» Serichiede un'eccezione, fornisca la dichiarazione a supporto, ovvero la ragione medica per
['eccezione. Il suo medico o altro medico prescrittore puo inviarci via fax o per posta la dichiarazione.
Oppure il medico o un altro medico prescrittore puo comunicarcelo al telefono e seguire inviandoci via
fax o per posta una dichiarazione scritta, se necessario.

Passaggio 3: Consideriamo la sua richiesta e le diamo la nostra risposta.
Scadenze per una decisione di copertura veloce
* In generale, dobbiamo fornirle la nostra risposta entro 24 ore dalla ricezione della sua richiesta.

o Per le eccezioni, le forniremo la nostra risposta entro 24 ore dal ricevimento della dichiarazione di
supporto del suo medico. Le daremo la nostra risposta prima se la sua salute lo richiedesse.

° Se non rispettiamo questa scadenza, siamo tenuti a inviare la sua richiesta al Livello 2 della
procedura di ricorso, dove sara esaminata da un ente di revisione indipendente.

» Se la nostra risposta e positiva a tutto o parte di cio che ha richiesto, siamo tenuti a fornire la
copertura che abbiamo accettato di fornirle entro 24 ore dal ricevimento della sua richiesta o della
dichiarazione del medico a sostegno della sua richiesta.

» Se la nostra risposta e negativa a tutto o parte di cio che ha richiesto, le invieremo una
dichiarazione scritta che spiega il motivo per cui abbiamo risposto negativamente. Le diremo anche
come puo presentare ricorso.

Scadenze per una decisione di copertura standard su un farmaco che non ha ancora ricevuto
e Siamo tenuti a fornirle la nostra risposta entro 72 ore dalla ricezione della sua richiesta.

o Per le eccezioni, le forniremo la nostra risposta entro 72 ore dal ricevimento della dichiarazione di
supporto del suo medico. Le daremo la nostra risposta prima se la sua salute lo richiedesse.
o Se non rispettiamo questa scadenza, siamo tenuti a inviare la sua richiesta al Livello 2 della
procedura di ricorso, dove sara esaminata da un ente di revisione indipendente.
» Se la nostra risposta e positiva a tutto o parte di cio che ha richiesto, siamo tenuti a fornire la
copertura che abbiamo accettato di fornirle entro 72 ore dal ricevimento della sua richiesta o della
dichiarazione del medico a sostegno della sua richiesta.

» Se la nostra risposta e negativa a tutto o parte di cio che ha richiesto, le invieremo una
dichiarazione scritta che spiega il motivo per cui abbiamo risposto negativamente. Le diremo anche
come puo presentare ricorso.

Scadenze per una decisione di copertura standard sul pagamento di un farmaco che ha gia acquistato

e Siamo tenuti a fornirle una risposta entro 14 giorni di calendario dalla ricezione della sua richiesta.
o Se non rispettiamo questa scadenza, siamo tenuti a inviare la sua richiesta al Livello 2 della
procedura di ricorso, dove sara esaminata da un'organizzazione di revisione indipendente.
» Se la nostra risposta é positiva a tutto o parte di cio che ha richiesto, siamo anche tenuti a
effettuare il pagamento entro 14 giorni di calendario dal ricevimento della sua richiesta.
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» Se la nostra risposta e negativa a tutto o parte di cio che ha richiesto, le invieremo una
dichiarazione scritta che spiega il motivo per cui abbiamo risposto negativamente. Le diremo anche
come puo presentare ricorso.

Passaggio 4: Se dovessimo rifiutare la sua richiesta di copertura, potra presentare ricorso.

» Serispondessimo negativamente, avra diritto di chiederci di riconsiderare questa decisione
presentando ricorso. Cio significa chiedere di nuovo di ottenere la copertura dei farmaci desiderata. Se
presenta ricorso, significa che sta passando al Livello 1 della procedura di ricorso.

SEZIONE 7.5 Come fare unricorso di Livello 1

Termini legali:

Un ricorso al nostro piano su una decisione di copertura dei farmaci della Parte D e chiamato piano di
rideterminazione.

Un ricorso veloce e chiamato rideterminazione accelerata.

Passaggio 1: Stabilisca se & necessario un ricorso standard o un ricorso veloce.

Un ricorso standard viene solitamente presentato entro 7 giorni di calendario. Un ricorso veloce viene
generalmente presentato entro 72 ore. Se necessario per la sua salute, richieda un ricorso veloce.

e Seintende presentare ricorso contro una decisione che abbiamo preso in merito a un farmaco che non
ha ancora ricevuto, lei e il suo medico o altro medico prescrittore dovrete decidere se & necessario un
ricorso veloce.

 |requisiti per ottenere un ricorso veloce sono gli stessi necessari per ottenere una decisione di
copertura veloce descritti nella Sezione 7.4.

Passaggio 2: Lei, il suo rappresentante, il medico o altro medico prescrittore dovrete contattarci e
presentare il suo ricorso di
Livello 1. Se la sua salute necessita di una risposta rapida, deve richiedere un ricorso veloce.

 Periricorsi standard, puo presentare una richiesta scritta o contattarci telefonicamente. Il
capitolo 2 contiene le informazioni di contatto.

 Periricorsi veloci, puo presentare un ricorso scritto o telefonare al numero riportato sul retro
della sua tessera identificativa membro. Il capitolo 2 contiene le informazioni di contatto.

» Siamo tenuti ad accettare qualsiasi richiesta scritta, inclusa una richiesta presentata sul modulo di
richiesta di rideterminazione del modello CMS, disponibile sul nostro sito web SWHNY.com. Si assicuri
diincludere il suo nome, le informazioni di contatto e le informazioni relative al suo reclamo per
assisterci nell'elaborazione della sua richiesta.

« E necessario presentare la richiesta di ricorso entro 65 giorni di calendario dalla data dell’avviso
scritto inviato per comunicarle la nostra risposta sulla decisione di copertura. Se non rispetta questa
scadenza e ha una buona ragione per non rispettarla, spieghi il motivo per cui il suo ricorso € in ritardo
quando lo presenta. Potremmo darle piu tempo per presentare il suo ricorso. Esempi di buona causa
possono includere una malattia grave che Le ha impedito di contattarci o se le abbiamo fornito
informazioni errate o incomplete sul termine per la richiesta di un ricorso.
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* Puo chiedere una copia delle informazioni contenute nel suo ricorso e aggiungere ulteriori
informazioni. Lei e il suo medico potete aggiungere ulteriori informazioni a sostegno del suo ricorso.

Passaggio 3: Consideriamo il suo ricorso e le diamo la nostra risposta.

¢ Quando esaminiamo il suo ricorso, esaminiamo attentamente tutte le informazioni relative alla sua
richiesta di copertura. Controlliamo se stavamo seguendo tutte le regole quando abbiamo risposto
negativamente alla sua richiesta. Potremmo contattare lei, il suo medico o un altro medico prescrittore
per ottenere maggiori informazioni.

Scadenze per un ricorso veloce

 Periricorsiveloci, siamo tenuti a fornirle la nostra risposta entro 72 ore dalla ricezione del suo
ricorso. Le daremo la nostra risposta prima se la sua salute lo richiedesse.

o Senon le diamo una risposta entro 72 ore, siamo tenuti a inviare la sua richiesta al Livello 2 della
procedura di ricorso, dove sara esaminata da un'organizzazione di revisione indipendente. La
Sezione 7.6 illustra la procedura di ricorso di Livello 2.

» Se la nostra risposta e positiva per una parte o per tutto cio che ha richiesto, siamo tenuti a fornire
la copertura concordata entro 72 ore dalla ricezione del ricorso.

» Se la nostra risposta e negativa a tutto o parte di cio che harichiesto, le invieremo una
dichiarazione scritta che spiega il motivo per cui abbiamo risposto negativamente e come puo
impugnare la nostra decisione.

Scadenze per un ricorso standard su un farmaco che non ha ancora ricevuto

e Periricorsi standard, dobbiamo fornirle la nostra risposta entro 7 giorni di calendario dalla ricezione
del suo ricorso. Le forniremo la nostra decisione prima se non ha ancora ricevuto il farmaco e le sue
condizioni di salute lo richiedono.

° Se non le comunichiamo una decisione entro 7 giorni di calendario, siamo tenuti a inviare la sua
richiesta al Livello 2 della procedura di ricorso, dove sara esaminata da un ente di revisione
indipendente. La Sezione 7.6 illustra la procedura di ricorso di Livello 2.

» Se la nostra risposta e positiva a tutto o parte di cio che ha richiesto, siamo tenuti a fornirle la
coperturail pit rapidamente possibile, ma non oltre 7 giorni di calendario dalla ricezione del suo
ricorso.

» Se la nostra risposta e negativa a tutto o parte di cio che harichiesto, le invieremo una
dichiarazione scritta che spiega il motivo per cui abbiamo risposto negativamente e come puo
impugnare la nostra decisione.

Scadenze per un ricorso standard sul pagamento di un farmaco che ha gia acquistato

e Siamo tenuti a fornirle una risposta entro 14 giorni di calendario dalla ricezione della sua richiesta.

° Se non rispettiamo questa scadenza, siamo tenuti a inviare la sua richiesta al Livello 2 della
procedura di ricorso, dove sara esaminata da un'organizzazione di revisione indipendente.

» Se la nostra risposta é positiva a tutto o parte di cio che ha richiesto, siamo anche tenuti a
effettuare il pagamento entro 30 giorni di calendario dal ricevimento della sua richiesta.

» Se la nostra risposta e negativa a tutto o parte di cio che ha richiesto, le invieremo una
dichiarazione scritta che spiega il motivo per cui abbiamo risposto negativamente. Le diremo anche
come puo presentare ricorso.
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Passaggio 4: Se rispondiamo negativamente al suo ricorso, decida se vuole continuare con la
procedura di ricorso e presentare un altro ricorso.

e Se decide di presentare un altro ricorso, significa che si passa al Livello 2 della procedura di ricorso.
Termini legali

Il nome formale dell’ente di revisione indipendente € Independent Review Entity. A volte viene
chiamato IRE.

L'organizzazione di revisione indipendente & un'organizzazione indipendente assunta da Medicare.
Non e collegata a noi e non e un'agenzia governativa. Questa organizzazione decide se la decisione che
abbiamo preso ¢ corretta o se deve essere modificata. Medicare supervisiona il suo operato.

Passaggio 1: Lei (o il suo rappresentante o il suo medico o altro medico prescrittore) deve contattare
l'organizzazione di revisione indipendente e chiedere una revisione del suo caso.

e Serispondiamo negativamente al suo ricorso di Livello 1, ['avviso scritto che le invieremo includera le
istruzioni su come presentare un ricorso di Livello 2 con |'organizzazione di revisione indipendente.
Queste istruzioniindicheranno chi puo presentare questo ricorso di Livello 2, quali scadenze e
necessario rispettare e come contattare 'organizzazione di revisione indipendente.

e Larichiesta di appello deve essere presentata entro 65 giorni di calendario dalla data dell'avviso
scritto.

¢ Qualora non completassimo la nostra revisione entro il periodo di tempo applicabile o non
prendessimo una decisione sfavorevole in merito alla determinazione a rischio nell'ambito del nostro
programma di gestione dei farmaci, la sua richiesta verra automaticamente inoltrata all'IRE.

 Invieremo le informazioni sul suo ricorso a questo ente. Queste informazioni sono chiamate fascicolo.
Lei ha il diritto di chiederci una copia del suo fascicolo.

* Hail diritto di fornire all'organizzazione indipendente di revisione ulteriori informazioni a sostegno del
Suo ricorso.

Passaggio 2: L'organizzazione di revisione indipendente esamina il suo ricorso.

| revisori dell'ente di revisione indipendente esamineranno attentamente tutte le informazioni correlate al
Suo ricorso.

Termini per il ricorso veloce

e Selasua salute lo richiede, chieda all'organizzazione di revisione indipendente un ricorso veloce.
» Sel'organizzazione accetta di fornirle un ricorso veloce, deve dare una risposta al suo ricorso di Livello
2 entro 72 ore dalla ricezione della sua richiesta di ricorso.

Termini per il ricorso standard

e Periricorsi standard, l'organizzazione di revisione deve fornire una risposta al suo ricorso di Livello 2
entro 7 giorni di calendario dalla ricezione del suo ricorso, se si tratta di un farmaco che non ha
ancora ricevuto. Se richiede il rimborso di un farmaco gia acquistato, l'ente di revisione dovra fornire
una risposta al suo ricorso di Livello 2 entro 14 giorni di calendario dalla ricezione della sua richiesta.
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Passaggio 3: L'organizzazione di revisione indipendente le da la sua risposta.
Per ricorsi veloci:

» Se l'ente di revisione indipendente approva tutto o parte di cio che ha richiesto, dovremo fornirle
la copertura del farmaco approvata dall'ente di revisione entro 24 ore dalla ricezione della decisione
dell'ente di revisione indipendente.

Per iricorsi standard:

» Se l'organizzazione direvisione indipendente approva una parte o a tutta la sua richiesta di
copertura, dobbiamo fornirle la copertura del farmaco che ¢ stata approvata dall'organizzazione di
revisione entro 72 ore dalla ricezione della decisione da parte dell'organizzazione di revisione.

e Sel'organizzazione direvisione indipendente approva una parte o a tutta la sua richiesta di
rimborso di un farmaco gia acquistato, siamo tenuti a inviarle il pagamento entro 30 giorni di
calendario dalla ricezione della decisione da parte dell'organizzazione di revisione.

Cosa succede se 'organizzazione di revisione non approva il suo ricorso?

Se ’ente indipendente risponde negativamente a tutto o parte del suo ricorso, significa che e d'accordo
con la nostra decisione di non approvare la sua richiesta (o parte di essa). (Questa operazione viene
chiamata conferma della decisione o rifiuto del ricorso). In questo caso, |'organizzazione di revisione
indipendente le inviera una lettera che:

» Spiega la decisione.

e Le notificail diritto a un ricorso di Livello 3 se il valore in dollari della copertura del farmaco soddisfa
un certo minimo. Se il valore in dollari della copertura del farmaco richiesta e troppo bassa, non &
possibile presentare un altro ricorso e la decisione di Livello 2 € definitiva.

e Indicare il valore in dollari che deve essere contestato per continuare con la procedura di ricorso.

Passaggio 4: Se il suo caso soddisfa i requisiti, puo scegliere se portare avanti il ricorso.

e Cisono 3 livelli aggiuntivi nel procedura di ricorso dopo il Livello 2 (per un totale di 5 livelli di ricorso).
Se desidera passare a un ricorso di Livello 3, i dettagli su come farlo sono nell’avviso scritto che riceve
dopo la decisione del ricorso di Livello 2.

* Ilricorso dilivello 3 e gestito da un giudice di diritto amministrativo o da un avvocato arbitro. La
Sezione 10 contiene ulteriori dettagli sulla procedura per i ricorsi di Livello 3, 4 e 5.

SEZIONE 8 Come chiederci di coprire un ricovero ospedaliero piu lungo se ritiene di
essere dimesso troppo presto

Quando é ricoverato in ospedale, ha il diritto di ottenere tutti i servizi ospedalieri coperti che sono necessari
per diagnosticare e curare la sua malattia o infortunio.

Durante la degenza in ospedale coperta, il medico e il personale ospedaliero collaboreranno con lei fino al
giorno in cui lascera l'ospedale. Laiuteranno a organizzare le cure di cui potrebbe aver bisogno dopo la sua
dimissione.

e Ilgiornoin cuilascia l'ospedale si chiama data di dimissione.
* Quando viene decisa la data di dimissione, il medico o il personale ospedaliero glielo
comunicheranno.
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 Seritiene che le hanno chiesto di lasciare ['ospedale troppo presto, puo richiedere una degenza in
ospedale piu lunga e la sua richiesta sara presa in considerazione.

Sezione 8.1 Durante la sua degenza in ospedale, ricevera un avviso scritto da
Medicare che illustra i suoi diritti

Entro 2 giorni di calendario dal ricovero in ospedale, le verra dato un avviso scritto chiamato Comunicazione
importante da parte di Medicare sui suoi diritti. Tutti coloro che hanno Medicare ricevono una copia di questo awviso.

Se non si riceve l'avviso da qualcuno in ospedale (ad esempio, un assistente sociale o un infermiere), chieda
a qualsiasi dipendente dell'ospedale. Se ha bisogno di assistenza, puo chiamare il Servizio dei Membri al
numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711) o il numero 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) (gli utenti TTY possono chiamare il numero 1-877-486-2048).

1. Legga attentamente questo avviso e chieda se non capisce qualcosa. Le comunica:

* |l suo diritto di ricevere servizi coperti da Medicare durante e dopo la degenza in ospedale, come
ordinato dal medico. Cio include il diritto di sapere quali sono questi servizi, chi li paghera e dove &
possibile ottenerli.

* |l suo diritto di essere coinvolto in qualsiasi decisione relativa alla sua degenza in ospedale.

» Dove segnalare eventuali dubbi sulla qualita dell’assistenza ospedaliera.

* |l suo diritto di richiedere una revisione immediata della decisione di dimetterla se ritiene di
essere stato dimesso dall'ospedale troppo presto. Questo € un modo formale e legale per chiedere
un ritardo nella data di dimissione in modo da coprire 'assistenza ospedaliera per un periodo piu
lungo.

2. Le verra chiesto di firmare 'avviso scritto per dimostrare di averlo ricevuto e di comprendere i
suoi diritti.

 Lei o qualcuno che agisca per suo conto sara invitato a firmare ['avviso.

e Firmando l'avviso dimostra solo che ha ricevuto le informazioni sui suoi diritti. L'avviso non indica
la data di dimissione. Firmare ['avviso non significa che e d’accordo con una data di dimissione.

3. Conservi la sua copia dell'avviso in modo da avere le informazioni su come presentare ricorso (o

segnalare una preoccupazione sulla qualita dell’assistenza) se ne avesse bisogno.

 Sefirma l'avviso piu di 2 giorni di calendario prima della data di dimissione, ricevera un'altra copia
prima della data prevista per la dimissione.

 Per prendere visione di una copia di questo avviso in anticipo, pud chiamare il Servizio per i Membri
al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711) o 1-800 MEDICARE
(1-800-633-4227). Gli utenti TTY possono chiamare il numero 1-877-486-2048. L'avviso puo essere
consultato anche online all'indirizzo www.CMS.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-
initiative/ffs-ma-im.

Sezione 8.2 Come presentare un ricorso di Livello 1 per modificare la data di
dimissione dall'ospedale

Per richiedere la copertura dei servizi ospedalieri in regime di ricovero ospedaliero per un periodo piu lungo,
€ necessario ricorrere alla procedura di ricorso. Prima di iniziare, capire cosa &€ necessario fare e quali sono le
scadenze.

e Segua la procedura


http://www.CMS.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
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 Rispettii termini

* Chieda aiuto se ne ha bisogno. Se ha domande o necessita di assistenza, pud chiamare il Servizio per
i Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711). Oppure puo chiamare il
suo State Health Insurance Assistance Program (SHIP) per un’assistenza personalizzata. Le
informazioni di contatto dello SHIP sono disponibili nel Capitolo 2, Sezione 3.

Durante un ricorso di Livello 1, l'Organizzazione per il miglioramento della qualita esamina il suo
ricorso. Verifica se la data di dimissione programmata e appropriata dal punto di vista medico.

L’Organizzazione per il miglioramento della qualita € un gruppo di medici e altri operatori sanitari
professionali pagati dal governo federale per controllare e contribuire a migliorare la qualita dell’assistenza
per le persone con Medicare. Cio include la revisione delle date di dimissione ospedaliera per le persone con
Medicare. Questi esperti non sono parte del nostro piano.

Passaggio 1: Contatti I'Organizzazione per il miglioramento della qualita per il proprio stato e chieda
una revisione immediata della dimissione ospedaliera. E necessario agire in fretta.

Come puo contattare questa organizzazione?

 L'avviso scritto che ha ricevuto (Comunicazione importante da Medicare sui suoi diritti) le spiega come
contattare questa organizzazione. Oppure trovi il nome, l'indirizzo e il numero di telefono
dell'Organizzazione per il miglioramento della qualita per il suo Stato nel Capitolo 2.

Agisca rapidamente:

 Per presentare ricorso, deve contattare 'Organizzazione per il miglioramento della qualita prima di
lasciare 'ospedale e non oltre la mezzanotte del giorno della dimissione.
o Serispetta questa scadenza, puo rimanere in ospedale dopo la data di dimissione senza pagare
mentre attende la decisione dall'Organizzazione per il miglioramento della qualita.
o Se non rispetta questa scadenza, ci contatti. Se decide di rimanere in ospedale dopo la data di
dimissione pianificata, potrebbe dover pagare tutti i costi per l'assistenza ospedaliera che riceve
dopo la data di dimissione pianificata.

Una volta richiesta una revisione immediata della dimissione ospedaliera, |'Organizzazione per il
miglioramento della qualita ci contattera. Entro mezzogiorno del giorno successivo a quello in cui siamo
stati contattati, le forniremo un Avviso di dimissione dettagliato. Questo avviso indica la data di dimissione
programmata e spiega in dettaglio i motivi per cui il medico, 'ospedale e riteniamo che sia giusto (dal punto
di vista medico) che lei venga dimesso in quella data.

Puo ottenere un esempio dell'Avviso di dimissione dettagliato chiamando il Servizio per i Membri al
numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711) o il numero 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). (Gli utenti TTY possono chiamare il numero 1-877-486-2048.) Oppure puo ottenere un
esempio di avviso online all'indirizzo www.CMS.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/
ffs-ma-im.

Passaggio 2: L'Organizzazione per il miglioramento della qualita conduce una revisione indipendente
del suo caso.

* Gli operatori sanitari dell'Organizzazione per il miglioramento della qualita (i revisori) chiederanno a
lei (0 al suo rappresentante) perché ritiene che la copertura per i servizi debba continuare. Non e
tenuto a preparare nulla di scritto, ma puo farlo se lo desidera.


http://www.CMS.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
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e | revisori esamineranno anche le sue informazioni mediche, parleranno con il suo medico e
esamineranno le informazioni che noi e 'ospedale abbiamo fornito loro.

* Entro mezzogiorno del giorno successivo a quello in cui i revisori ci hanno comunicato il suo ricorso,
ricevera un avviso scritto da parte nostra che indica la data di dimissione prevista. Questo avviso
spiega anche in dettaglio i motivi per cui il medico, 'ospedale e noi riteniamo che sia giusto (dal punto
di vista medico) che lei venga dimesso in quella data.

Passaggio 3: Entro un giorno intero dal ricevimento di tutte le informazioni necessarie,
'Organizzazione per il miglioramento della qualita rispondera al suo ricorso.

Cosa succede se la risposta é positiva?

¢ Se l'ente di revisione indipendente risponde positivamente, dobbiamo continuare a fornirle i servizi
di ricovero ospedaliero coperti per tutto il tempo in cui questi servizi sono necessari dal punto di
vista medico.

e Dovra continuare a pagare la sua quota dei costi (come franchigie o copayment, se applicabili). Inoltre,
potrebbero esserci limitazioni ai servizi ospedalieri coperti.

Cosa succede se la risposta é negativa?

e Sel'ente direvisione indipendente risponde negativamente, intende che la data di dimissione
programmata e appropriata dal punto di vista medico. In tal caso, la nostra copertura per i suoi
servizi di ricovero ospedaliero terminera a mezzogiorno del giorno successivo alla risposta
dell'Organizzazione per il miglioramento della qualita al suo ricorso.

e Sel'organizzazione direvisione risponde negativamente al suo ricorso e lei decide di rimanere in
ospedale, allora potrebbe dover pagare l'intero costo dell’assistenza ospedaliera che riceve dopo
mezzogiorno del giorno dopo che 'Organizzazione per il miglioramento della qualita ha risposto al
Suo ricorso.

Passaggio 4: Se la risposta al suo ricorso di livello 1 & negativa, sta a lei decidere se vuole presentare un
altro ricorso.

e Sel'Organizzazione per il miglioramento della qualita ha risposto negativamente al suo ricorso e
rimane in ospedale dopo la data di dimissione pianificata, pud presentare un altro ricorso. Presentare
un altro ricorso significa passare al Livello 2 della procedura di ricorso.

Sezione 8.3 Come presentare un ricorso di Livello 2 per modificare la data di
dimissione dall'ospedale

Durante un ricorso di Livello 2, chieda all'Organizzazione per il miglioramento della qualita di dare un'altra
occhiata alla sua decisione sul suo primo ricorso. Se ['Organizzazione per il miglioramento della qualita
rifiuta il suo ricorso di livello 2, potrebbe dover pagare l'intero costo della degenza dopo la data di
dimissione prevista.

Passaggio 1: Contatti nuovamente l'Organizzazione per il miglioramento della qualita e chieda un'altra
revisione.

» Deve chiedere questa revisione entro 60 giorni di calendario dal giorno in cui I'Organizzazione per il
miglioramento della qualita ha detto risposto negativamente al suo ricorso di Livello 1. Puo chiedere
questa revisione solo se € rimasto in ospedale dopo la data in cui e terminata la copertura per
['assistenza.
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Passaggio 2: L'Organizzazione per il miglioramento della qualita effettua una seconda revisione della
sua situazione.

* | revisori dell'Organizzazione per il miglioramento della qualita esamineranno attentamente tutte le
informazioni relative al suo ricorso.

Passaggio 3: Entro 14 giorni di calendario dal ricevimento della sua richiesta di ricorso di Livello 2, i
revisori decideranno sul suo ricorso e le comunicheranno la loro decisione.

Se l'organizzazione di revisione indipendente risponde positivamente:

e Dobbiamo rimborsarle la nostra quota dei costi dell’assistenza ospedaliera che ha ricevuto da
mezzogiorno del giorno successivo alla data in cui il suo primo ricorso e stato respinto
dall'Organizzazione per il miglioramento della qualita. Dobbiamo continuare a fornire copertura per
il regime di ricovero ospedaliero per tutto il tempo necessario dal punto di vista medico.

 Leideve continuare a pagare la sua quota dei costi e potrebbero essere applicate delle limitazioni di
copertura.

Se l'organizzazione di revisione indipendente risponde negativamente:

* Significa che sono d'accordo con la decisione che hanno preso sul suo ricorso di Livello 1.
» L'avviso chericeve le dira per iscritto cosa puo fare se vuole continuare con il processo di revisione.

Passaggio 4: Se la risposta & negativa, dovra decidere se vuole portare avanti il suo ricorso passando al
Livello 3.

e Cisono 3 livelli aggiuntivi nel procedura di ricorso dopo il Livello 2 (per un totale di 5 livelli di ricorso).
Se desidera passare a un ricorso di Livello 3, i dettagli su come procedere sono contenuti nell’avviso
scritto che ricevera dopo la decisione del ricorso di Livello 2.

e lIlricorso dilivello 3 e gestito da un giudice di diritto amministrativo o da un avvocato arbitro. La
Sezione 10 contiene ulteriori dettagli sui Livelli 3, 4 e 5 della procedura di ricorso.

SEZIONE 9 Come chiederci di continuare a coprire determinati servizi medici se
ritiene che la sua copertura stia finendo troppo presto

Quando riceve servizi sanitari a domicilio coperti, assistenza infermieristica qualificata o assistenza
riabilitativa (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility), ha il diritto di continuare a ricevere i
suoi servizi per quel tipo di assistenza per tutto il tempo necessario per diagnosticare e trattare la sua
malattia o infortunio.

Qualora decidessimo che e il momento di interrompere la copertura di uno dei 3 tipi di assistenza per lei,
saremo tenuti a comunicarglielo in anticipo. Al termine del relativo periodo di copertura, interromperemo il
pagamento per le sue cure.

Se ritiene che stiamo interrompendo la copertura delle sue cure troppo presto, puo presentare ricorso
contro la nostra decisione. Questa sezione spiega come presentare ricorso.



Prova di copertura per il 2026 per Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 162
Capitolo 9: Cosa fare in caso di problemi o reclami (decisioni, ricorsi e reclami)

Sezione 9.1 Le comunicheremo in anticipo quando terminera la copertura

Termine legale:

Avviso di non copertura Medicare. Indica come puo richiedere un ricorso veloce. Richiedere un ricorso
veloce e un modo formale e legale per chiedere una modifica alla nostra decisione di copertura su
quando interrompere la sua assistenza.

1. Ricevera un avviso scritto almeno 2 giorni di calendario prima che il nostro piano interrompa la

copertura delle sue cure. L'avviso le dice:

e Ladatain cuiinterromperemo la copertura delle sue cure.

e Come chiedere un ricorso veloce per richiederci di continuare a coprire la sua assistenza per un
periodo di tempo piu lungo.

2. Lei, o qualcuno che agisca per suo conto, sara invitato a firmare ’avviso scritto per dimostrare di
averla ricevuta. La firma dell'avviso dimostra solo che ha ricevuto le informazioni su quando
terminera la copertura. Firmarlo non significa che e d’accordo con la decisione del nostro piano di
interrompere le cure.

Sezione 9.2 Come fare unricorso di Livello 1 per far si che il nostro piano copra la sua
assistenza per un tempo piu lungo

Se desidera chiederci di coprire la sua assistenza per un periodo di tempo piu lungo, dovra utilizzare la
procedura di ricorso per presentare questa richiesta. Prima di iniziare, capire cosa & necessario fare e quali
sono le scadenze.

e Segua la procedura

* Rispettiitermini

* Chieda aiuto se ne ha bisogno. Se ha domande o necessita di assistenza, puod chiamare il Servizio per
i Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711). Oppure chiami il suo State
Health Insurance Assistance Program (SHIP) per una assistenza personalizzata. Le informazioni di
contatto dello SHIP sono disponibili nel Capitolo 2, Sezione 3.

Durante un ricorso di Livello 1, 'Organizzazione per il miglioramento della qualita esamina il suo
ricorso. Decide se la data di fine delle cure e appropriata dal punto di vista medico.

L’Organizzazione per il miglioramento della qualita & un gruppo di medici e altri esperti operatori sanitari
pagati dal governo federale per controllare e contribuire a migliorare la qualita dell’assistenza per le persone
con Medicare. Cio include la revisione delle decisioni del piano su quando € il momento di smettere di
coprire determinati tipi di assistenza medica. Questi esperti non sono parte del nostro piano.

Passaggio 1: Presenti il suo ricorso di livello 1: contatti l'Organizzazione per il miglioramento della
qualita e chieda un ricorso veloce. E necessario agire in fretta.

Come puo contattare questa organizzazione?

e L'avviso scritto che ha ricevuto (Avviso di non copertura Medicare) le dice come contattare questa
organizzazione. Oppure trovi il nome, l'indirizzo e il numero di telefono dell'Organizzazione per il
miglioramento della qualita per il suo Stato nel Capitolo 2.
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Agisca rapidamente:

e Deve contattare |'Organizzazione per il miglioramento della qualita per avviare il ricorso entro
mezzogiorno del giorno precedente la data di entrata in vigore dell'Avviso di non copertura
Medicare.

e Se nonrispetta la scadenza e vuole presentare un ricorso, ha ancora il diritto di ricorrere. Contatti
['Organizzazione per il miglioramento della qualita.

Passaggio 2: L'Organizzazione per il miglioramento della qualita conduce una revisione indipendente
del suo caso.

Termine legale:

Spiegazione dettagliata della non copertura. Avviso che fornisce dettagli sui motivi della cessazione
della copertura.

Cosa succede durante questa revisione?

* Gli operatori sanitari dell'Organizzazione per il miglioramento della qualita (i revisori) chiederanno a
lei, o0 al suo rappresentante, perché ritiene che la copertura per i servizi debba continuare. Non &
tenuto a preparare nulla di scritto, ma puo farlo se lo desidera.

 L'organizzazione di revisione indipendente esaminera anche la sua anamnesi, parlera con il suo
medico e esaminera le informazioni che il nostro piano ha fornito loro.

 Entro la fine della giornata i revisori ci comunicano il suo ricorso, ricevera da noi la Spiegazione
dettagliata della non copertura che spiega in dettaglio le nostre ragioni per terminare la nostra
copertura per i suoi servizi.

Passaggio 3: Entro un giorno intero dal ricevimento di tutte le informazioni di cui hanno bisogno, i
revisori le comunicheranno la loro decisione.

Cosa succede se i revisori rispondono positivamente?

» Seirevisori rispondono positivamente al suo ricorso, allora dovremo continuare a fornire i servizi
coperti per tutto il tempo necessario dal punto di vista medico.

» Dovra continuare a pagare la sua quota dei costi (come franchigie o copayment, se applicabili).
Potrebbero esserci limitazioni sui servizi coperti.

Cosa accade se i revisori rispondono negativamente?

 Seirevisori rispondono negativamente, la sua copertura terminera nella data che le abbiamo
comunicato.

e Sedecide di continuare a ricevere |'assistenza sanitaria a domicilio, l'assistenza in una struttura di cura
qualificata o i servizi CORF (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility) dopo questa data al
termine della copertura, allora dovra pagare l'intero costo di questa assistenza per conto suo.

Passaggio 4: Se la risposta al suo ricorso di livello 1 & negativa, sta a lei decidere se vuole presentare un
altro ricorso.

e Seirevisori rispondono negativamente al suo ricorso di Livello 1 e lei sceglie di continuare a ricevere
assistenza dopo che la sua copertura per l'assistenza e terminata, allora potra presentare un ricorso di
Livello 2.
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Sezione 9.3 Come fare un ricorso di Livello 2 per far si che il nostro piano copra la sua
assistenza per un tempo piu lungo

Durante un ricorso di livello 2, chieda all'Organizzazione per il miglioramento della qualita di rivedere la
decisione sul suo primo ricorso. Se I'Organizzazione per il miglioramento della qualita respinge il suo ricorso
di Livello 2, potrebbe dover pagare l'intero costo per |'assistenza sanitaria a domicilio, 'assistenza in una
struttura di cura qualificata o i servizi di riabilitazione ambulatoriale CORF (Comprehensive Outpatient
Rehabilitation Facility) dopo la data in cui abbiamo dichiarato che la sua copertura sarebbe terminata.

Passaggio 1: Contatti nuovamente 'Organizzazione per il miglioramento della qualita e chieda un'altra
revisione.

* Deve chiedere questa revisione entro 60 giorni di calendario dal giorno in cui I'Organizzazione per il
miglioramento della qualita ha risposto negativamente al suo ricorso di Livello 1. Puo richiedere
questa revisione solo se ha continuato a ricevere assistenza dopo la data in cui & terminata la
copertura per l'assistenza.

Passaggio 2: L'Organizzazione per il miglioramento della qualita effettua una seconda revisione della
sua situazione.

e | revisori dell'Organizzazione per il miglioramento della qualita esamineranno attentamente tutte le
informazioni relative al suo ricorso.

Passaggio 3: Entro 14 giorni di calendario dal ricevimento della sua richiesta di ricorso, i revisori
decideranno sul suo ricorso e le comunicheranno la loro decisione.

Cosa succede se l'organizzazione di revisione indipendente risponde positivamente?

* Dobbiamo rimborsarle la nostra quota dei costi delle cure che ha ricevuto dalla data in cui abbiamo
dichiarato che la sua copertura sarebbe terminata. Dobbiamo continuare a fornire la copertura per
['assistenza per tutto il tempo necessario dal punto di vista medico.

« E necessario continuare a pagare la propria quota dei costi e potrebbero essere applicate limitazioni di
copertura.

Cosa succede se l'organizzazione di revisione indipendente risponde negativamente?

* Significa che sono d'accordo con la decisione presa sul suo ricorso di livello 1.

e L'avviso chericeve le dira per iscritto cosa puo fare se vuole continuare con il processo di revisione. Le
fornira i dettagli su come passare al livello successivo di ricorso, che viene gestito da un giudice di
diritto amministrativo o da un giudice avvocato arbitro.

Passaggio 4: Se la risposta e negativa, dovra decidere se vuole portare avanti il suo ricorso.

» Cisono 3 livelli aggiuntivi di ricorso dopo il Livello 2, per un totale di 5 livelli di ricorso. Se desidera
passare a un ricorso di Livello 3, i dettagli su come procedere sono contenuti nell’avviso scritto che
ricevera dopo la decisione del ricorso di Livello 2.

* Ilricorso dilivello 3 e gestito da un giudice di diritto amministrativo o da un avvocato arbitro. La
Sezione 10 di questo capitolo contiene ulteriori dettagli sul processo per i ricorsi di Livello 3,4 e 5.
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SEZIONE 10 Portareil suoricorso aiLivelli3,4e5

Sezione 10.1 Livelli diricorso 3, 4 e 5 per Richieste di Servizio Medico

Questa sezione potrebbe essere giusta per lei se ha presentato un ricorso di Livello 1 e un ricorso di Livello 2
ed entrambi i suoi ricorsi sono stati respinti.

Se il valore in dollari dell'articolo o del servizio medico oggetto del ricorso soddisfa determinati livelli
minimi, potra passare a ulteriori livelli di ricorso. Se il valore in dollari € inferiore al livello minimo, non potra
presentare ulteriori ricorsi. La risposta scritta ricevuta per il ricorso di Livello 2 spieghera come presentare un
ricorso di Livello 3.

Per la maggior parte delle situazioni che comportano ricorsi, gli ultimi 3 livelli di appello funzionano pit o
meno allo stesso modo dei primi 2 livelli. Ecco chi gestisce la revisione del suo ricorso a ciascuno di questi
livelli.

Ricorso di Livello 3

Un giudice di diritto amministrativo o un avvocato arbitro che lavora per il governo federale esaminera il
suo ricorso e le dara una risposta.

e Seil giudice di diritto amministrativo o l'avvocato arbitro accettano il ricorso, la procedura di
ricorso potrebbe o meno essere terminata. A differenza di una decisione di ricorso di Livello 2,
abbiamo il diritto di appellarci a una decisione di Livello 3 a lei favorevole. Se decidessimo di ricorrere
in appello, il ricorso sarebbe di Livello 4.

o Se decidessimo di non presentare ricorso, saremmo tenuti ad autorizzare o fornire |'assistenza
medica entro 60 giorni di calendario dal ricevimento della decisione del giudice di diritto
amministrativo o dell'avvocato arbitro.

o Se decidiamo di appellarci alla decisione, le invieremo una copia della richiesta di appello di Livello
4 con tutti i documenti di accompagnamento. Possiamo attendere la decisione di appello di livello
4 prima di autorizzare o fornire |'assistenza medica oggetto della controversia.

» Seil giudice di diritto amministrativo o l'avvocato arbitro rifiuta il ricorso, la procedura di ricorso
potrebbe 0 meno essere terminata.

o Se decide di accettare questa decisione che rifiuta il ricorso, la procedura di ricorso e terminata.

o Se non desidera accettare la decisione, puo passare al livello successivo del processo di revisione.
L'avviso che riceve le dira cosa fare per un ricorso di livello 4.

Ricorso di Livello 4

Il Consiglio per i ricorsi Medicare (Medicare Appeals Council) (Consiglio) esaminera il suo ricorso e le fornira
una risposta. Il Consiglio fa parte del Governo Federale.

» Se larisposta é positiva, o se il Consiglio nega la nostra richiesta di rivedere una decisione
favorevole di ricorso di livello 3, la procedura di ricorso potrebbe o meno essere terminata. A
differenza di una decisione di livello 2, abbiamo il diritto di appellarci a una decisione di livello 4 che le
e favorevole. Decideremo se appellarci a questa decisione al Livello 5.

o Se decidiamo di non presentare ricorso contro la decisione, dobbiamo autorizzare o fornire
['assistenza medica entro 60 giorni di calendario dalla ricezione della decisione del Consiglio.
o Se decidessimo di presentare ricorso contro tale decisione, glielo comunicheremo per iscritto.
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» Se larisposta é negativa o se il Consiglio nega la richiesta di revisione, la procedura di ricorso
potrebbe o meno essere terminata.

o Se decide di accettare questa decisione che rifiuta il ricorso, la procedura di ricorso e terminata.

o Se non desidera accettare la decisione, potrebbe poter passare al livello del processo di revisione
successivo. Se il Consiglio risponde negativamente al suo ricorso, l'avviso che riceve le dira se le
regole Le consentono di passare a un ricorso di Livello 5 e come continuare con un ricorso di
Livello 5.

Ricorso di Livello 5
Un giudice della Corte Distrettuale Federale esaminera il suo ricorso.

e Un giudice esaminera tutte le informazioni e decidera se accettare o meno la sua richiesta. Questa &
una risposta definitiva. Non ci sono ulteriori livelli di ricorso dopo la Corte Distrettuale Federale.

Sezione 10.2 Ulteriori ricorsi Medicaid

Ha anche altri diritti di ricorso se il suo ricorso riguarda servizi o articoli che di solito Medicaid copre. Nella
lettera che riceve dal Fair Hearing Office trovera informazioni su cosa fare se desidera continuare la
procedura di ricorso.

Sezione 10.3 Livelli diricorso 3,4 e 5 per le richieste di farmaci della Parte D

Questa sezione potrebbe essere giusta per lei se ha presentato un ricorso di Livello 1 e un ricorso di Livello 2
ed entrambi i suoi ricorsi sono stati respinti.

Se il valore del farmaco che ha presentato ricorso soddisfa un certo importo in dollari, potrebbe essere in
grado di passare a ulteriori livelli di ricorso. Se l'importo in dollari & inferiore, non & piu possibile presentare
ricorso. La risposta scritta che riceve al suo ricorso di Livello 2 le spieghera chi contattare e cosa fare per
chiedere un ricorso di livello 3.

Per la maggior parte delle situazioni che comportano ricorsi, gli ultimi 3 livelli di appello funzionano piu o
meno allo stesso modo dei primi 2 livelli. Ecco chi gestisce la revisione del suo ricorso a ciascuno di questi
livelli.

Ricorso di Livello 3

Un giudice di diritto amministrativo o un avvocato arbitro che lavora per il governo federale esaminera
il suo ricorso e le dara una risposta.

» Se larisposta e positiva, la procedura di ricorso é terminata. Dobbiamo autorizzare o fornire la
copertura del farmaco che e stata approvata dal giudice di diritto amministrativo o dall'avvocato
arbitro entro 72 ore (24 ore per i ricorsi accelerati) o effettuare il pagamento entro e non oltre 30
giorni di calendario dalla ricezione della decisione.

e Seil giudice di diritto amministrativo o l'avvocato arbitro rifiuta il ricorso, la procedura di ricorso
potrebbe o meno essere terminata.

o Se decide di accettare questa decisione che rifiuta il ricorso, la procedura di ricorso e terminata.

o Se non desidera accettare la decisione, puo passare al livello successivo del processo di revisione.
L'avviso che riceve le dira cosa fare per un ricorso di livello 4.
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Ricorso di Livello 4

Il Consiglio per i ricorsi Medicare (Medicare Appeals Council) (Consiglio) esaminera il suo ricorso e le fornira
una risposta. Il Consiglio fa parte del Governo Federale.

» Se larisposta e positiva, la procedura di ricorso & terminata. Dobbiamo autorizzare o fornire la
copertura del farmaco che ¢ stata approvata dal Consiglio entro 72 ore (24 ore per i ricorsi
accelerati) o effettuare il pagamento entro e non oltre 30 giorni di calendario dalla ricezione della
decisione.

» Se larisposta é negativa o se il Consiglio nega la richiesta di revisione, la procedura di ricorso
potrebbe o meno essere terminata.

o Se decide di accettare questa decisione che rifiuta il ricorso, la procedura di ricorso e terminata.

o Se non desidera accettare la decisione, potrebbe poter passare al livello del processo di revisione
successivo. Se il Consiglio risponde negativamente al suo ricorso, l'avviso che riceve le dira se le
regole Le consentono di passare a un ricorso di Livello 5 e come continuare con un ricorso di
Livello 5.

Ricorso di Livello 5
Un giudice della Corte Distrettuale Federale esaminera il suo ricorso.

e Un giudice esaminera tutte le informazioni e decidera se accettare o meno la sua richiesta. Questa &
una risposta definitiva. Non ci sono ulteriori livelli di ricorso dopo la Corte Distrettuale Federale.

Presentare un reclamo

SEZIONE 11 Come presentare un reclamo sulla qualita dell’assistenza, sui tempi di
attesa, sul servizio clienti o su altre preoccupazioni

Sezione 11.1 Che tipo di problemi vengono gestiti dal procedimento di reclamo

Il procedimento di reclamo viene utilizzato solo per determinati tipi di problemi. Cio include problemi
relativi alla qualita dell’assistenza, ai tempi di attesa e al servizio clienti ricevuto. Ecco alcuni esempi dei tipi
di problemi gestiti dal processo di reclamo.

Reclamo Esempio

Qualita dell’assistenza medica * Non e soddisfatto della qualita dell’assistenza ricevuta
(comprese le cure in ospedale)?

Rispetto della sua privacy ¢ Qualcuno non ha rispettato il suo diritto alla privacy o ha
condiviso informazioni riservate?

Mancanza di rispetto, servizio clienti ¢ Qualcuno e stato scortese o irrispettoso nei suoi confronti?
scadente o altri comportamenti » Non & soddisfatto del nostro Servizio per i Membri?
negativi ¢ Sisenteincoraggiato a lasciare il piano?
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Reclamo Esempio

Tempi di attesa

e Ha problemi a ottenere un appuntamento o sta aspettando
troppo a lungo per ottenerlo?

« E stato tenuto in attesa troppo a lungo da medici, farmacisti o
altri operatori sanitari? Dal nostro Servizio per i Membri o da
altro personale del piano?

o Gli esempiincludono l'attesa troppo lunga al telefono, nella
sala d'attesa o d'esame o |'ottenimento di una prescrizione.

Pulizia

* Non e soddisfatto della pulizia o delle condizioni di una clinica,
di un ospedale o di uno studio medico?

Informazioni che riceve da noi

* Non Le abbiamo dato il preavviso richiesto?
¢ Le nostre informazioni scritte sono difficili da comprendere?

Tempestivita

(Questi tipi di reclami sono correlati
alla tempestivita delle nostre azioni
relative alle decisioni e ricorsi
riguardanti la copertura)

Se harichiesto una decisione sulla copertura o ha presentato un
ricorso e ritiene che non stiamo rispondendo abbastanza
rapidamente, puo presentare un reclamo sulla nostra lentezza.
Ecco alcuni esempi:

e Ci ha chiesto una decisione di copertura veloce o un ricorso
veloce e abbiamo risposto negativamente; puo presentare un
reclamo.

 Ritiene che non stiamo rispettando le scadenze per le decisioni
oiricorsi sulla copertura; puo presentare un reclamo.

¢ Ritiene che non stiamo rispettando le scadenze per la copertura
o il rimborso di determinati articoli o servizi medici o farmaci
che sono stati approvati; puo presentare un reclamo.

¢ Ritiene che non abbiamo rispettato le scadenze richieste per
l'inoltro del suo caso all'organizzazione di revisione
indipendente; puo presentare un reclamo.
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Sezione 11.2 Come presentare un reclamo

Termini legali:

Un reclamo ¢ indicato anche come contestazione.

Lespressione fare un reclamo ¢ indicata come presentare una contestazione.

L'espressione Utilizzare la procedura per i reclami ¢ indicata anche come utilizzare la procedura per
presentare una contestazione.

Un reclamo veloce é indicato come contestazione accelerata.

Passaggio 1: Ci contatti tempestivamente, telefonicamente o per iscritto.

Chiamare il Servizio per i Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il
711) di solito € il primo passo. Se c'e qualcos'altro che deve fare, il Servizio per i Membri glielo fara
sapere.

Se non vuole chiamare (o ha chiamato e non é soddisfatto), puo presentare il suo reclamo per
iscritto e inviarcelo. Se presenta il suo reclamo per iscritto, risponderemo per iscritto.

Cercheremo dirisolvere il suo reclamo al telefono. Se chiede una risposta scritta, presenta un reclamo
scritto o il suo reclamo é relativo alla qualita dell'assistenza, Le risponderemo per iscritto. Se non
siamo in grado di risolvere il suo reclamo per telefono, abbiamo una procedura formale per esaminare
i suoi reclami. Lo chiamiamo il nostro processo di reclamo dei Soci.

Lei, o il suo rappresentante autorizzato, ha il diritto di presentare un reclamo accelerato ogni volta che
Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) prende una proroga nel prendere una decisione di
determinazione o riconsiderazione dell'organizzazione, o quando rifiutiamo una richiesta di accelerare
una determinazione o riconsiderazione dell'organizzazione. (Non possiamo accettare una proroga
quando si prende una decisione sulla copertura o si decide che un ricorso coinvolge un farmaco della
Parte B o della Parte D.) Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) rispondera a tali reclami
entro (24) ore dal ricevimento.

Dobbiamo affrontare il suo reclamo il pit rapidamente possibile in base al suo stato di salute, ma non
oltre 30 giorni dalla ricezione del suo reclamo. Possiamo estendere il periodo di tempo fino a 14 giorni
se ci chiede la proroga o se abbiamo bisogno di ulteriori informazioni e il ritardo € nel suo interesse.
Che decida di chiamare o scrivere, dovra contattare subito il Servizio per i Membri al numero
(833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711). Puo presentare il reclamo in qualsiasi
momento dopo aver esposto il suo reclamo.

Passaggio 2: Esaminiamo il suo reclamo e le diamo la nostra risposta.

Se possibile, le risponderemo subito. Se ci chiama con un reclamo, potremmo essere in grado di
darle una risposta nell’lambito della stessa telefonata.

La maggior parte dei reclami riceve risposta entro 30 giorni di calendario. Se avessimo bisogno di
ulteriori informazioni e il ritardo fosse nel suo interesse o se ci chiedesse piu tempo, potremmo
impiegare fino a 14 giorni di calendario in piu (44 giorni di calendario in totale) per rispondere al suo
reclamo. Se decidessimo di prenderci giorni in piu, glielo comunicheremo per iscritto.
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» Se sta presentando un reclamo perché abbiamo rifiutato la sua richiesta di una decisione di
copertura veloce o unricorso veloce, le invieremo automaticamente un reclamo veloce. Se ha un
reclamo veloce, significa che le daremo una risposta entro 24 ore.

* Se non condividiamo in tutto o in parte il reclamo o non ci assumiamo la responsabilita per il
problema oggetto del suo reclamo, includeremo le nostre ragioni nella nostra risposta.

Sezione 11.3 E inoltre possibile presentare reclami sulla qualita dell’assistenza
all'Organizzazione per il miglioramento della qualita

Se il suo reclamo riguarda la qualita dell’assistenza, ha anche 2 opzioni aggiuntive:

* Puo presentare il suo reclamo direttamente all'Organizzazione per il miglioramento della
qualita. L'Organizzazione per il miglioramento della qualita € un gruppo di medici praticanti e altri
esperti sanitari pagati dal governo federale per controllare e migliorare |'assistenza fornita ai pazienti
Medicare. Il capitolo 2 contiene le informazioni di contatto.

Oppure

» Puo presentare il suo reclamo sia all'Organizzazione per il miglioramento della qualita che a noi
allo stesso tempo.

Sezione 11.4 Puo anche informare Medicare e Medicaid del suo reclamo

E possibile presentare un reclamo su Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) direttamente a
Medicare. Per presentare un reclamo a Medicare, visiti il sito www.Medicare.gov/my/medicare-complaint.
Puo anche chiamare il numero 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Gli utenti TTY/TDD possono chiamare il
numero 1-877-486-2048.
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CAPITOLO 10:
Cessazione dell’iscrizione al nostro piano

SEZIONE 1 Come cessare l'iscrizione al nostro piano

La cessazione della sua iscrizione a Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) puo essere
volontaria (a sua scelta) o involontaria (non a sua scelta):

e Potrebbe uscire dal nostro piano perché ha deciso che vuole lasciarlo. Le Sezioni 2 e 3 forniscono
informazioni sulla cessazione volontaria dell'iscrizione.

» Cisono anche situazioni limite in cui lei non sceglie di andarsene, ma siamo noi tenuti a terminare la
sua iscrizione. La Sezione 5 le spiega le situazioni in cui dobbiamo terminare la sua iscrizione.

Se sta lasciando il nostro piano, il piano deve continuare a fornirle assistenza medica e farmaci su
prescrizione e lei continuera a pagare la partecipazione ai costi fino al termine dell’iscrizione.

SEZIONE 2 Quando puo terminare la sua iscrizione al nostro piano?

Sezione 2.1 Potrebbe terminare la sua iscrizione perché dispone di Medicare e
Medicaid

» La maggior parte delle persone con Medicare puo terminare la propria iscrizione solo in determinati
periodi dell'anno. Poiché e iscritto a Medicaid, puo terminare la sua adesione al nostro piano
scegliendo una delle seguenti opzioni Medicare in qualsiasi mese dell'anno:

o Original Medicare con un piano per farmaci su prescrizione Medicare separato,

o Qriginal Medicare senza un piano per farmaci su prescrizione Medicare separato (se sceglie questa
opzione e riceve Extra Help, Medicare puo iscriverla a un piano per farmaci, a meno che abbia scelto
di non iscriversi automaticamente), o

o Seidoneo, un D-SNP integrato che fornisce le prestazioni e i servizi Medicare e la maggior parte o
tutti i servizi Medicaid in un unico piano.

Nota: se lei termina l'iscrizione alla copertura dei farmaci Medicare, non riceve piu Extra Help e rimane
senza una copertura farmaceutica accreditabile 63 giorni o piu, potrebbe essere necessario pagare una
penale per l'iscrizione tardiva alla Parte D se aderisce successivamente a un piano per i farmaci Medicare.

* Pud chiamare State Medicaid Office al numero (833) 671-0440 per informazioni sulle opzioni dei piani
Medicaid.

e Altre opzioni di piani sanitari Medicare sono disponibili durante il Periodo di iscrizione aperta. La
Sezione 2.2 fornisce ulteriori informazioni sul Periodo di iscrizione aperta.

e Lasuaiscrizione di solito termina il primo giorno del mese successivo alla ricezione della sua
richiesta di modificare i suoi piani. Anche la sua iscrizione al suo nuovo piano iniziera in tale giorno.
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Sezione 2.2 E possibile disdire Uiscrizione durante il Periodo di iscrizione aperta

Puo terminare la sua iscrizione durante il periodo di iscrizione aperta ogni anno. Durante questo periodo,
riveda la sua copertura sanitaria e farmacologica e decida in merito alla copertura per ['anno successivo.

* |l Periodo di iscrizione aperta va dal 15 ottobre al 7 dicembre.

» Scegliere di mantenere la copertura attuale o apportare modifiche alla copertura per l'anno
successivo. Se si decide di passare a un nuovo piano, e possibile scegliere uno dei seguenti tipi di
piani:

o Un altro piano sanitario Medicare, con o senza copertura dei farmaci.

° QOriginal Medicare con un piano farmacologico Medicare separato

° Original Medicare senza un piano farmacologico Medicare separato

o Seidoneo, un D-SNP integrato che fornisce le prestazioni e i servizi Medicare e la maggior parte
o tutti i servizi Medicaid in un unico piano.

Riceve Extra Help da Medicare per pagare i suoi farmaci su prescrizione: se passa a Original Medicare e
non si iscrive a un piano per farmaci su prescrizione Medicare separato, Medicare puo iscriverla a un piano
farmacologico, a meno che lei non abbia rinunciato all'iscrizione automatica.

Nota: se lei termina l'iscrizione alla copertura dei farmaci Medicare, non riceve piu Extra Help e rimane senza
una copertura farmaceutica accreditabile per 63 giorni o piu consecutivi, potrebbe essere necessario pagare
una penale per l'iscrizione tardiva alla Parte D se aderisce successivamente a un piano farmacologico
Medicare.

» Lasua iscrizione terminera con il nostro piano quando la copertura del suo nuovo piano inizierail 1°
gennaio.

Sezione 2.3  E possibile terminare Uiscrizione durante il Periodo di iscrizione aperta
di Medicare Advantage

Puo apportare una modifica alla sua copertura sanitaria durante il Periodo di iscrizione aperta Medicare
Advantage ogni anno.

* |l Periodo di iscrizione aperta a Medicare Advantage ¢ dal 1° gennaio al 31 marzo e anche per i nuovi
beneficiari di Medicare iscritti a un piano MA, dal mese in cui hanno diritto alla Parte A e alla Parte B
fino all'ultimo giorno del 3° mese di diritto.

» Durante il Periodo di iscrizione aperta Medicare Advantage € possibile:

o Passare a un altro piano Medicare Advantage con o senza copertura dei farmaci.

o Disiscriversi dal nostro piano e ottenere la copertura tramite Original Medicare. Se si sceglie di
passare a Original Medicare durante questo periodo, € possibile anche aderire a un piano
farmacologico Medicare separato allo stesso momento.

* Lasua iscrizione terminera il primo giorno del mese dopo l'iscrizione a un piano Medicare Advantage
diverso o dopo che avremo ricevuto la sua richiesta di passare a Original Medicare. Se si sceglie anche
di iscriversi a un piano farmacologico Medicare, 'adesione al piano farmacologico iniziera il primo
giorno del mese successivo alla ricezione della richiesta di iscrizione.
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Sezione 2.4 In determinate situazioni, e possibile terminare Uiscrizione durante un
Periodo di iscrizione speciale

In determinate situazioni, potrebbe avere diritto a terminare la sua iscrizione in altri periodi dell'anno.
Questo € noto come Periodo di iscrizione speciale.

Potrebbe essere idoneo a terminare l'iscrizione durante un periodo di iscrizione speciale se si verifica
una delle seguenti situazioni. Questi sono solo esempi. Per l'elenco completo, puo contattare il nostro piano
chiamando Medicare o visitare il sito www.Medicare.gov.

 Disolito, quando si trasferisce

e Se ha New York Medicaid

* Se hadiritto ad Extra Help per il pagamento delle sua copertura dei farmaci Medicare

e Sevioliamo il contratto stipulato con lei

* Sericeve assistenza in un istituto, come una casa di cura o un ospedale di assistenza a lungo termine
(LTC)

 Sesiiscrive al Programma di assistenza onnicomprensiva per gli anziani (PACE).

* Nota: Se fa parte di un programma di gestione dei farmaci, potrebbe avere diritto solo a determinati
Periodi diiscrizione speciali. Il Capitolo 5, Sezione 10, le dice di piu sui programmi di gestione dei
farmaci.

* Nota: La Sezione 2.1 fornisce ulteriori informazioni sul Periodo di iscrizione speciale per le persone
con Medicaid.

| periodi di iscrizione variano a seconda della situazione.

Per sapere se e idoneo per un Periodo di iscrizione speciale, chiami Medicare al numero 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Gli utenti TTY possono chiamare il numero 1-877-486-2048. Se ha diritto a terminare la sua
iscrizione a causa di una situazione speciale, puo scegliere di modificare sia la copertura sanitaria Medicare
che la copertura dei farmaci. E possibile scegliere:

Un altro piano sanitario Medicare con o senza copertura dei farmaci,

Original Medicare con un piano farmacologico Medicare separato,

Original Medicare senza un piano farmacologico Medicare separato.

Se idoneo, un D-SNP integrato che fornisce le prestazioni e i servizi Medicare e la maggior parte o tuttii
servizi Medicaid in un unico piano.

Nota: Se lei termina l'iscrizione alla copertura dei farmaci Medicare, non riceve piu Extra Help e rimane
senza una copertura farmaceutica accreditabile per 63 giorni o piu consecutivi, potrebbe essere necessario
pagare una penale per l'iscrizione tardiva alla Parte D se aderisce successivamente a un piano farmacologico
Medicare.

Sericeve Extra help da Medicare per pagare i suoi farmaci coperti: Se passa a Original Medicare e non si
iscrive a un piano farmacologico Medicare separato, Medicare puo iscriverla a un piano farmacologico, a
meno che non rinunci all'iscrizione automatica.

La sua iscrizione di solito termina il primo giorno del mese successivo alla ricezione della sua richiesta di
modificare il suo piano.

Nota: le sezioni 2.1 e 2.2 forniscono ulteriori informazioni sul periodo di iscrizione speciale per le persone
con Medicaid ed Extra Help.


http://www.Medicare.gov
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Sezione 2.5 Dove ottenere maggiori informazioni su quando puo terminare la sua
iscrizione

In caso di domande sulla cessazione dell'iscrizione, puo:

e Chiamare il Servizio per i Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il
711).

e Trovare le informazioni nel manuale Medicare & You 2026.

e Chiamare Medicare al numero 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (gli utenti TTY possono chiamare il
1-877-486-2048).

SEZIONE 3 Come terminare l'iscrizione al nostro piano

La tabella seguente spiega come terminare l'iscrizione al nostro piano.

Per passare dal nostro piano a: Ecco cosa fare:

Un altro piano sanitario Medicare e Iscriversi al nuovo piano sanitario Medicare.

» Liscrizione a Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP) sara cancellata automaticamente
quando iniziera la copertura del suo nuovo piano.

Original Medicare con un piano farmacologico * |Iscriversi al nuovo piano farmacologico Medicare.
Medicare separato « Liscrizione a Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP) sara cancellata automaticamente
quando iniziera la copertura del suo nuovo piano
farmacologico.

Original Medicare senza un piano farmacologico  Ciinvii unarichiesta scritta per annullare la

Medicare separato registrazione. Per ulteriori informazioni su come
procedere, pud chiamare il Servizio per i Membri al
numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono
chiamare il 711).

* In alternativa puo chiamare Medicare al numero
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) e chiedere di
cancellare Uiscrizione. Gli utenti TTY possono
chiamare il numero 1-877-486-2048.

 All'inizio della copertura in Original Medicare, la
suaiscrizione a Senior Whole Health of New York
NHC (HMO D-SNP) verra cancellata.

Nota: se lei termina l'iscrizione alla copertura dei farmaci Medicare, non riceve piu Extra Help e rimane senza
una copertura farmaceutica accreditabile per 63 giorni o piu consecutivi, potrebbe essere necessario pagare
una penale per l'iscrizione tardiva alla Parte D se aderisce successivamente a un piano farmacologico
Medicare.

Per domande sulle prestazioni Medicaid, puo contattare New York Medicaid al numero (800) 505-5678, il
Dipartimento di previdenza sociale di Nassau County al numero (516) 227-7474, il Dipartimento di
previdenza sociale di Bronx, Kings, New York, Queens, Richmond County al numero (718) 557-1399, il
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Dipartimento di previdenza sociale di Orange County al numero (845) 291-4000, Human Resources
Administration/il Dipartimento di previdenza sociale di Rockland County al numero (845) 364-3040 o il
Dipartimento di previdenza sociale di Westchester County al numero (914) 995-3333, dal lunedi al venerdi,
dalle 8:30 a.m. alle 8 p.m., il sabato dalle 10 a.m. alle 6 p.m. Chieda come |'adesione a un altro piano o il
ritorno a Original Medicare influisce sulla copertura Medicaid.

SEZIONE 4 Fino al termine della sua iscrizione, dovra continuare a ricevere i suoi
articoli medici, servizi e farmaci attraverso il nostro piano

Fino al termine della sua iscrizione a Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) e all'inizio della
sua nuova copertura Medicare, deve continuare a ricevere i suoi articoli medici, servizi e farmaci da
prescrizione attraverso il nostro piano.

e Continui a utilizzare i nostri fornitori convenzionati per ricevere assistenza medica.
e Continui a utilizzare le nostre farmacie convenzionate per le sue prescrizioni.
» Sevienericoverato in ospedale il giorno in cui termina la sua iscrizione, la sua degenza in

ospedale sara coperta dal nostro piano fino alla sua dimissione (anche se viene dimesso dopo
l'inizio della sua nuova copertura sanitaria).

SEZIONE 5 Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) deve terminare la
sua adesione al nostro piano in determinate situazioni

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) dovra terminare la sua iscrizione al piano se si
verifica una delle seguenti condizioni:

» Se non avesse piu Medicare Part A e Part B.
* Senon e piu idoneo per Medicaid. Come indicato nel Capitolo 1, Sezione 2.1, il nostro piano € rivolto a
persone idonee sia per Medicare che per Medicaid. Se Senior Whole Health of New York NHC (HMO
D-SNP) stabilisce che lei non soddisfa piu i requisiti di idoneita speciali, ricevera una lettera di notifica

che indica il motivo dell'eventuale annullamento dell'iscrizione. Avra quindi a disposizione 6 mesi (180

giorni) dalla data della lettera per chiedere una riconsiderazione della sua idoneita all'adesione al
Piano.
* Se esce dalla nostra area di servizio.
e Sesiallontana dalla nostra area di servizio per piu di 6 mesi.
o Se si trasferisce o fa un lungo viaggio, chiami il Servizio per i Membri al numero (833) 671-0440 (gli
utenti TTY possono chiamare il 711) per scoprire se la meta del suo trasferimento o viaggio si trova
nell'area di competenza del nostro piano.

e Sevenisse arrestato (andasse in carcere).
e Senon fosse piu cittadino degli Stati Uniti o legalmente residente negli Stati Uniti.

¢ Se mentisse o0 nascondesse informazioni su un'altra assicurazione che ha e che fornisce una copertura
dei farmaci.

 Secifornisse intenzionalmente informazioni errate quando si iscrive al nostro piano e tali informazioni

influiscono sulla sua idoneita al nostro piano. (Non possiamo obbligarla ad abbandonare il nostro
piano per questo motivo a meno che non otteniamo prima il permesso da Medicare.)
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» Sesicomportasse continuamente in un modo incongruo e rendesse difficile per noi fornire assistenza
medica a lei e agli altri membri del nostro piano. (Non possiamo obbligarla ad abbandonare il nostro
piano per questo motivo a meno che non otteniamo prima il permesso da Medicare.)

e Se consentisse a qualcun altro di utilizzare la sua tessera di iscrizione per ricevere assistenza medica.
(Non possiamo obbligarla ad abbandonare il nostro piano per questo motivo a meno che non
otteniamo prima il permesso da Medicare.)

o Seinterrompessimo la sua iscrizione per questo motivo, Medicare potrebbe far indagare il suo caso
dall'lspettore Generale.

* Selevienerichiesto di pagare l'importo extra della Parte D a causa del suo reddito e non lo paga,
Medicare la cancellera dal nostro piano.

Se ha domande o vuole maggiori informazioni su quando possiamo porre fine alla sua iscrizione, chiami il
Servizio per i Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711).

Sezione 5.1 Non possiamo chiederle di abbandonare il nostro piano per motivi di
salute

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) non ¢ autorizzata a chiederle di abbandonare il nostro
piano per motivi di salute.

Che cosa si deve fare in tal caso?

Seritiene che le stiamo chiedendo di abbandonare il nostro piano per un motivo legato alla salute, chiami
Medicare al numero 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Gli utenti TTY possono chiamare il numero
1-877-486-2048.

Sezione 5.2 Haiil diritto di presentare un reclamo se interrompiamo la sua iscrizione
al nostro piano

Se interrompiamo la sua iscrizione al nostro piano, dobbiamo comunicarle per iscritto le nostre ragioni per
terminare la sua iscrizione. Dobbiamo anche spiegare come puo presentare un reclamo o presentare un
reclamo sulla nostra decisione di terminare la sua iscrizione.
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CAPITOLO 11:
Avvisi legali

SEZIONE 1 Informativa sul diritto applicabile

La legge principale che si applica a questo documento di Prova di copertura ¢ il titolo XVIII del Social
Security Act e le normative create ai sensi del Social Security Act dai Centri per i servizi Medicare e Medicaid,
o CMS. Inoltre, potrebbero applicarsi altre leggi federali e, in determinate circostanze, le leggi dello stato in
cui vivi. Cio potrebbe influire sui suoi diritti e responsabilita anche se le leggi non sono incluse o spiegate in
questo documento.

SEZIONE 2 Informativa sulla non discriminazione

Non discriminiamo in base a razza, etnia, origine nazionale, colore, religione, sesso, eta, disabilita mentale
o fisica, stato di salute, esperienza nei sinistri, anamnesi, informazioni genetiche, prove di assicurabilita o
posizione geografica all'interno dell'area di servizio. Tutte le organizzazioni che forniscono piani Medicare
Advantage, come il nostro piano, devono rispettare le leggi federali contro la discriminazione, incluso il
Titolo VI del Civil Rights Act del 1964, il Rehabilitation Act del 1973, ['Age Discrimination Act del 1975,
['"Americans with Disabilities Act, la Sezione 1557 dell'Affordable Care Act, tutte le altre leggi che si applicano
alle organizzazioni che ricevono finanziamenti federali e qualsiasi altra legge e regola che si applica per
qualsiasi altro motivo.

Se desidera ulteriori informazioni o ha dubbi sulla discriminazione o sul trattamento ingiusto, la preghiamo
di chiamare I'Office for Civil Rights (Ufficio per i diritti civili) del Department of Health and Human Services
al numero 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o |'Ufficio locale per i diritti civili. Puo anche consultare le
informazioni dell'Office for Civil Rights del Department of Health and Human Services all'indirizzo www.
HHS.gov/ocr/index.html.

Se ha una disabilita e ha bisogno di assistenza per accedere alle cure, pud chiamare il Servizio per i Membri
al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare il 711). In caso di reclami, ad esempio, problemi
con l'accesso in sedia a rotelle, il Servizio per i Membri possono aiutarla.

SEZIONE 3 Informativa sui diritti di surrogazione del Pagatore Secondario Medicare

Abbiamo il diritto e la responsabilita di riscuotere per i servizi Medicare coperti per i quali Medicare non e il
principale pagatore. Secondo i regolamenti CMS di 42 CFR sezioni 422.108 e 423.462, Senior Whole Health of
New York NHC (HMO D-SNP), in qualita di Medicare Advantage Organization, esercitera gli stessi diritti di
recupero che il Segretario esercita ai sensi dei regolamenti CMS nelle sottoparti da B a D della parte 411 di 42
CFR e le regole stabilite in questa sezione sostituiscono qualsiasi legge statale.


http://www.HHS.gov/ocr/index.html
http://www.HHS.gov/ocr/index.html
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CAPITOLO 12:
Definizioni
Centro chirurgico ambulatoriale - Un centro chirurgico ambulatoriale € un'entita che opera esclusivamente

allo scopo di fornire servizi chirurgici ambulatoriali a pazienti che non necessitano di ricovero e la cui
permanenza prevista nel centro non supera le 24 ore.

Ricorso - Un ricorso € una misura a cui ricorre se non e d'accordo con la nostra decisione di rifiutare una
richiesta di copertura di servizi di assistenza sanitaria o farmaci su prescrizione o di pagamento per servizi o
farmaci che ha gia ricevuto. Puo inoltre presentare ricorso se non € d'accordo con la nostra decisione di
interrompere i servizi che sta ricevendo.

Periodo di prestazione - Il modo in cui sia il nostro piano che Original Medicare misurano il suo utilizzo dei
servizi ospedalieri e delle strutture di assistenza infermieristica qualificate (SNF). Un periodo di prestazione
inizia il giorno in cui si entra in un ospedale o in una struttura di assistenza infermieristica qualificata. Il
periodo di prestazione termina quando non ha ricevuto alcun regime di ricovero ospedaliero (o assistenza
qualificata in una struttura di cura qualificata) per 60 giorni consecutivi. Se si va in un ospedale o in una
struttura di assistenza infermieristica qualificata dopo la fine di un periodo di prestazione, inizia un nuovo
periodo di prestazione. Non ci sono limiti al numero di periodi di prestazione.

Prodotto biologico - Un farmaco su prescrizione ottenuto da fonti naturali e viventi come cellule animali,
cellule vegetali, batteri o lieviti. | prodotti biologici sono piu complessi di altri farmaci e non possono essere
copiati esattamente, quindi le forme alternative sono chiamate biosimilari. (veda anche “Prodotto
biologico originale” e “Biosimilare”).

Biosimilare - Un prodotto biologico molto simile, ma non identico, al prodotto biologico originale. |
biosimilari sono sicuri ed efficaci come il prodotto biologico originale. Alcuni biosimilari possono essere
sostituiti al prodotto biologico originale in farmacia senza bisogno di una nuova prescrizione (Veda
“Biosimilare intercambiabile”).

Farmaco di marca - Un farmaco soggetto a prescrizione che viene prodotto e venduto dalla societa
farmaceutica che lo ha originariamente studiato e sviluppato. | farmaci di marca hanno la stessa formula
dell'ingrediente attivo della versione generica del farmaco. Tuttavia, i farmaci generici sono prodotti e
venduti da altri produttori di farmaci e non sono generalmente disponibili fino alla scadenza del brevetto sul
farmaco di marca.

Fase di copertura catastrofica - La fase della prestazione Parte D per i farmaci che inizia quando lei (o altre
parti qualificate per suo conto) ha speso $2,100 per i farmaci coperti dalla Parte D durante 'anno di
copertura.

Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS)- Agenzia federale che amministra Medicare.

Compartecipazione- Un importo che potrebbe essere tenuto a pagare, espresso in percentuale (ad
esempio il 20%) come quota di partecipazione ai costi per servizi o farmaci su prescrizione.
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Reclamo - La denominazione formale per effettuare un reclamo € presentare una contestazione. La
procedura di reclamo viene utilizzata solo per determinati tipi di problemi. Cio include problemi relativi alla
qualita dell’assistenza, ai tempi di attesa e al servizio clienti che riceve. Include anche i reclami se il suo
piano non osserva il periodo di tempo della procedura di ricorso.

Struttura di riabilitazione ambulatoriale completa (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility,
CORF) - Struttura che fornisce principalmente servizi di riabilitazione dopo una malattia o un infortunio, tra
cuifisioterapia, servizi sociali o psicologici, terapia respiratoria, terapia occupazionale e servizi di patologia
del linguaggio e servizi di valutazione dell'ambiente domestico.

Copayment (o copay) - Importo che potrebbe essere richiesto di pagare come quota del costo per un
servizio o una fornitura medica, come una visita medica, una visita ambulatoriale in ospedale o un farmaco
soggetto a prescrizione medica. Un Contributo al pagamento € un importo fisso (ad esempio $10), piuttosto
che una percentuale.

Partecipazione ai costi - La partecipazione ai costi si riferisce agli importi che il membro deve pagare
quando i servizi o i farmaci sono condivisi. La partecipazione ai costi include qualsiasi combinazione dei
seguenti 3 tipi di pagamento: (1) qualsiasi importo deducibile che un piano pud imporre prima che i servizi o
i farmaci siano coperti; (2) qualsiasi importo fisso di contributo al pagamento che un piano richiede quando
viene ricevuto un servizio o un farmaco specifico; o (3) qualsiasi importo di franchigia assicurativa, una
percentuale dell'importo totale pagato per un servizio o un farmaco che un piano richiede quando viene
ricevuto un servizio o un farmaco specifico.

Livello di partecipazione ai costi - Ogni farmaco presente nell'elenco dei farmaci coperti in uno dei sei (6)
livelli di partecipazione ai costi. In generale, piu alto ¢ il livello di partecipazione ai costi, piu alto e il costo
del farmaco.

Determinazione della copertura - Una decisione sul fatto che un farmaco prescritto per lei sia coperto dal
piano e l'importo, se del caso, che deve pagare per la prescrizione. In generale, se porta la sua prescrizione
in una farmacia e quest’ultima le dice che la prescrizione non e coperta dal nostro piano, non si tratta di una
determinazione della copertura. Deve chiamare o scrivere al nostro piano per chiedere una decisione
formale sulla copertura. Le determinazioni di copertura sono chiamate decisioni di copertura nel presente
documento.

Farmaci coperti - Il termine che usiamo per indicare tutti i farmaci da coperti dal nostro piano.

Servizi coperti - Il termine che usiamo per indicare tutti i servizi e le forniture di assistenza sanitaria coperti
dal nostro piano.

Copertura dei farmaci su prescrizione accreditabile - Copertura dei farmaci su prescrizione (ad esempio,
da un datore di lavoro o da un sindacato) che dovrebbe pagare, in media, almeno quanto la copertura
standard dei farmaci su prescrizione di Medicare. Le persone che hanno questo tipo di copertura quando
diventano idonee per Medicare possono generalmente mantenere tale copertura senza pagare una penale
se decidono diiscriversi alla copertura dei farmaci su prescrizione Medicare in un secondo momento.

Assistenza custodiale - Assistenza personale fornita in una casa di cura, in un hospice o in un'altra struttura
quando non si ha bisogno di assistenza medica qualificate o assistenza infermieristica qualificata.
L'assistenza custodiale, fornita da persone che non hanno competenze o formazione professionale,
comprende l'aiuto nelle attivita della vita quotidiana come lavarsi, vestirsi, mangiare, salire o scendere da un
letto o da una sedia, spostarsi e usare il bagno. Puo anche includere il tipo di assistenza sanitaria che la
maggior parte delle persone fa da sé, come l'uso di colliri. Medicare non rimborsa 'assistenza custodiale.
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Tariffa giornaliera di partecipazione ai costi - Una tariffa giornaliera di partecipazione ai costi puo essere
applicata quando il medico prescrive meno di un mese di fornitura di determinati farmaci per lei e deve
versare un Contributo al pagamento. Una tariffa giornaliera di partecipazione ai costi € il Contributo al
pagamento diviso per il numero di giorni nella fornitura di un mese. Ecco un esempio: Se il suo copayment
per la fornitura di un mese di un farmaco e di $30 e la fornitura di un mese nel suo piano ¢ di 30 giorni, la sua
tariffa giornaliera di partecipazione ai costi sara di $1 al giorno.

Cancellazione o Annullamento dell’iscrizione - Il processo di cessazione della sua iscrizione al nostro
piano.

Piani Dual Eligible Special Needs Plan, (D-SNP) - | D-SNP iscrivono individui che hanno diritto sia a
Medicare (titolo XVIII del Social Security Act) che all'assistenza medica da un piano statale nell'ambito di
Medicaid (titolo XIX). Gli Stati coprono alcuni o tutti i costi Medicare, a seconda dello Stato e dell'idoneita
dell'individuo.

Individui doppiamente idonei - Una persona che ha diritto alla copertura Medicare e Medicaid.

Apparecchiature mediche durevoli (DME) - Alcune attrezzature mediche che vengono ordinate dal medico
per motivi medici. Esempi includono deambulatori, sedie a rotelle, stampelle, sistemi di materassi
motorizzati, forniture per diabetici, pompe per infusione endovenosa, dispositivi di generazione vocale,
apparecchiature per l'ossigeno, nebulizzatori o letti ospedalieri ordinati da un fornitore per essere utilizzati a
domicilio.

Emergenza - Un'emergenza medica e quando lei, o qualsiasi altro soggetto non esperto, con una
conoscenza media della salute e della medicina, ritiene di avere sintomi medici che richiedono
un'attenzione medica immediata per evitare la perdita della vita (e, se si tratta di una donnaincinta, la
perdita di un bambino non ancora nato), la perdita di un arto, o la perdita della funzione di un arto, o la
perdita o la grave compromissione di una funzione corporea. | sintomi medici possono essere una malattia,
una lesione, un forte dolore o una condizione medica che sta rapidamente peggiorando.

Cure di emergenza - Servizi coperti che sono: 1) forniti da un fornitore qualificato per fornire servizi di
emergenza; e 2) necessari per trattare, valutare o stabilizzare una condizione medica di emergenza.

Prova di copertura (EOC) e informazioni sulla divulgazione - Questo documento, insieme al modulo di
iscrizione e a qualsiasi altro allegato, utente o altra copertura facoltativa selezionata, spiega la copertura, i
nostri obblighi, i suoi diritti e cosa deve fare come membro del nostro piano.

Deroga - Un tipo di decisione di copertura che, se approvata, consente di ottenere un farmaco che non é nel
nostro prontuario (una deroga al prontuario) o di ottenere un farmaco non preferenziale a un livello di
partecipazione ai costi inferiore (una deroga alla classificazione). Puo anche richiedere un'eccezione se il
nostro piano richiede di provare un altro farmaco prima di ricevere il farmaco che sta richiedendo, nel caso
in cui il piano richieda un'autorizzazione preventiva per un farmaco e desideri rinunciare alla restrizione dei
criteri, o se il nostro piano limita la quantita o il dosaggio del farmaco che sta richiedendo (una deroga al
prontuario).

Extra Help - Un programma Medicare per aiutare le persone con reddito e risorse limitati a pagare i costi del
piano per farmaci su prescrizione Medicare, come premi, franchigie e compartecipazione.

Farmaco generico - Un farmaco soggetto a prescrizione approvato dalla FDA avente lo stesso principio
attivo del farmaco di marca. Generalmente, un farmaco generico funziona allo stesso modo di un farmaco di
marca e di solito costa meno.
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Assistente sanitario a domicilio- Una persona che fornisce servizi che non richiedono le competenze di un
infermiere o terapeuta autorizzato, come l'aiuto per la cura personale (ad esempio, fare il bagno, usare il
bagno, vestirsi o eseguire gli esercizi prescritti).

Hospice - Una prestazione che prevede un trattamento speciale per un membro che é stato certificato dal
punto di vista medico come malato terminale, il che significa avere un'aspettativa di vita di 6 mesi o meno. Il
nostro piano deve fornirle un elenco di strutture hospice nella sua area geografica. Se sceglie I'hospice e
continua a pagare i premi, € ancora membro del nostro piano. Puo comunque ottenere tutti i servizi medici
necessari e le prestazioni supplementari che offriamo.

Degenza ospedaliera - Una degenza in ospedale quando é stato formalmente ricoverato in ospedale per
servizi medici qualificati. Anche se lei resta per una notte in ospedale, potrebbe comunque essere
considerato un paziente ambulatoriale.

Importo di rettifica mensile correlato al reddito (IRMAA) - Se il reddito lordo rettificato modificato come
riportato nella dichiarazione dei redditi dell'IRS di 2 anni fa € superiore a un determinato importo, paghera
l'importo del premio standard e un importo di rettifica mensile relativo al reddito, noto anche come IRMAA.
L'IRMAA e un costo aggiuntivo aggiunto al suo premio. Meno del 5% delle persone con Medicare ne sono
interessate, quindi la maggior parte delle persone non paghera un premio piu elevato.

Fase di copertura iniziale - E la fase che precede il raggiungimento della soglia di spese vive per ['anno.

Periodo di iscrizione iniziale - Quando si e idonei per la prima volta a Medicare, il periodo di tempo in cui e
possibile iscriversi a Medicare Part A e Part B. Se si € idonei a Medicare quando si compiono 65 anni, il
Periodo diiscrizione iniziale e il periodo di 7 mesi che inizia 3 mesi prima del mese in cui si compiono 65
anni, include il mese in cui si compiono 65 anni e termina 3 mesi dopo il mese in cui si compiono 65 anni.

D-SNP integrato - Un D-SNP che copre Medicare e la maggior parte o tutti i servizi Medicaid nell'ambito di
un unico piano sanitario per alcuni gruppi di persone che hanno diritto sia a Medicare che a Medicaid.
Queste persone sono note anche come persone con diritto a prestazioni complete.

Vertenza integrata- Un tipo di reclamo da lei presentato in merito al nostro piano, ai nostri fornitori o alle
nostre farmacie, inclusi i reclami relativi alla qualita delle sue cure. Cido non comporta controversie di
copertura o di pagamento.

Biosimilare intercambiabile - Un biosimilare che puo essere utilizzato in farmacia come sostituto di un
prodotto biosimilare originale senza bisogno di una nuova prescrizione perché soddisfa requisiti aggiuntivi
relativi alla possibilita di sostituzione automatica. La sostituzione automatica in farmacia e soggetta alla
legge statale.

Elenco dei farmaci coperti (prontuario o Elenco dei farmaci) - Un elenco dei farmaci su prescrizione
coperti dal piano.

Sovvenzione per basso reddito (LIS) - Vedere Extra Help.

Programma di sconti del produttore - Un programma in base al quale i produttori di farmaci pagano una
parte del costo totale del piano per i farmaci di marca e i farmaci biologici coperti dalla Parte D. Gli sconti si
basano su accordi tra il governo federale e i produttori di farmaci.

Importo massimo di spese vive- L'importo massimo che paga di tasca propria durante l'anno solare peri
servizi coperti della Parte A e della Parte B. Gli importi pagati per i premi del nostro piano, i premi Medicare
Part A e Part B e dei farmaci su prescrizione non vengono conteggiati ai fini del massimale di spese vive. Se e
idoneo a ricevere |'assistenza alla partecipazione ai costi di Medicare nell'ambito di Medicaid, non
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responsabile del pagamento di alcuna spesa per il massimale di spese vive per i servizi coperti della Parte A
e della Parte B. (Nota: poiché i nostri membri ottengono anche l'assistenza di Medicaid, sono pochissimi
quelli che raggiungono questo massimale di spese vive.)

Medicaid (o assistenza medica) - Un programma federale e statale congiunto che aiuta alcune persone con
redditi bassi e risorse limitate a sostenere le spese mediche. | programmi Medicaid statali variano, ma la
maggior parte dei costi sanitari sono coperti se si & idonei sia per Medicare che per Medicaid.

Indicazione medicalmente accettata - Un uso di un farmaco approvato dalla FDA o supportato da
determinati riferimenti, come l'American Hospital Formulary Service Drug Information e il sistema
informativo Micromedex DRUGDEX.

Necessario dal punto di vista medico - Servizi, forniture o farmaci necessari per la prevenzione, la diagnosi
o il trattamento della sua condizione medica e che soddisfano gli standard accettati della pratica medica.

Medicare - Il programma federale di assicurazione sanitaria per le persone di eta pari o superiore a 65 anni,
alcune persone di eta inferiore ai 65 anni con determinate disabilita e le persone con malattia renale allo
stadio terminale (generalmente quelle con insufficienza renale permanente che necessitano di dialisi o di un
trapianto di rene).

Periodo di iscrizione aperto a Medicare Advantage - Il periodo di tempo dal 1° gennaio al 31 marzo in cui i
membri di un piano Medicare Advantage possono annullare l'iscrizione al piano e passare a un altro piano
Medicare Advantage o ottenere la copertura tramite Original Medicare. Se si sceglie di passare a Original
Medicare durante questo periodo, € possibile anche aderire a un piano per farmaci su prescrizione Medicare
separato in quel momento. Il Periodo di iscrizione aperta Medicare Advantage e disponibile anche per un
periodo di 3 mesi dopo che un individuo & idoneo per Medicare.

Piano Medicare Advantage (MA) - A volte chiamato Medicare Part C. Un piano offerto da una societa privata
che stipula un contratto con Medicare per fornire tutte le prestazioni Medicare Part A e Part B. Un piano
Medicare Advantage puo essere i) un HMO, ii) un PPO, iii) un piano Private Fee-for-Service (PFFS) o iv) un
piano Medicare Medical Savings Account (MSA). Oltre a scegliere tra questi tipi di piani, un piano Medicare
Advantage HMO o PPO puo anche essere uno Special Needs Plan (SNP). Nella maggior parte dei casi, i piani
Medicare Advantage offrono anche Medicare Part D (copertura dei farmaci su prescrizione). Questi piani
sono chiamati Piani Medicare Advantage Plans with Prescription Drug coverage.

Servizi coperti da Medicare - Servizi coperti da Medicare Part A e Part B. Tutti i piani sanitari Medicare
devono coprire tutti i servizi coperti da Medicare Part A e B. Il termine Servizi coperti da Medicare non
include prestazioni aggiuntive, come quelle per la vista, 'odontoiatria o |'udito, che un piano Medicare
Advantage puo offrire.

Piano sanitario Medicare - Un piano sanitario Medicare ¢ offerto da una societa privata che stipula contratti
con Medicare per fornire prestazioni di Parte A e Parte B alle persone con Medicare che si iscrivono al piano.
Questo termine include tutti i piani Medicare Advantage, i piani di costo Medicare, i piani per esigenze
speciali, i programmi dimostrativi/pilota e i programmi di assistenza onnicomprensiva per gli anziani (PACE).

Medicare Drug Coverage (Medicare Part D)- Assicurazione per aiutare a pagare farmaci su prescrizione
ambulatoriali, vaccini, prodotti biologici e alcune forniture non coperte da Medicare Part A o Part B.

Polizza Medigap (Medicare Supplement Insurance) - Assicurazione integrativa Medicare venduta da
compagpnie di assicurazione private per colmare le lacune in Original Medicare. Le politiche Medigap
funzionano solo con Original Medicare. (Un piano Medicare Advantage non € una polizza Medigap.)
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Membro (membro del nostro piano o membro del piano) - Una persona con Medicare che ha diritto a
ottenere servizi coperti, che si e iscritta al nostro piano e la cuiiscrizione é stata confermata dai Centers for
Medicare & Medicaid Services (CMS).

Servizio per i Membri - Un dipartimento all'interno del nostro piano responsabile di rispondere alle sue
domande sulla sua iscrizione, sulle prestazioni, sulle vertenze e sui ricorsi.

Farmacia convenzionata - Una farmacia convenzionata con il nostro piano, presso la quale i membri del
nostro piano possono ottenere le prestazioni di prescrizione di farmaci. Nella maggior parte dei casi, le sue
prescrizioni sono coperte solo se vengono effettuate presso una delle nostre farmacie di rete.

Fornitore convenzionato - Fornitore E il termine generale per medici, altri operatori sanitari, ospedali e
altre strutture sanitarie autorizzate o certificate da Medicare e dallo Stato per fornire servizi di assistenza
sanitaria. | fornitori convenzionati hanno un accordo con il nostro piano per accettare il nostro pagamento
come pagamento completo e, in alcuni casi, per coordinare e fornire servizi coperti ai membri del nostro
piano. | fornitori convenzionati sono anche chiamati fornitori del piano.

Determinazione dell'organizzazione - Una decisione presa dal nostro piano in merito alla copertura di
articoli o servizi 0 a quanto deve pagare per gli articoli o i servizi coperti. Le determinazioni
dell'organizzazione sono chiamate decisioni sulla copertura in questo documento.

Prodotto biologico originale - Un prodotto biologico che e stato approvato dalla FDA e che serve da termine
di paragone per i produttori che realizzano una versione biosimilare. Viene anche chiamato prodotto di
riferimento.

Original Medicare (Medicare tradizionale o Medicare Fee-for-Service) - Original Medicare e offerto dal
governo e non & un piano sanitario privato come i piani Medicare Advantage e i piani di prescrizione medica.
Nell'ambito di Original Medicare, i servizi Medicare sono coperti pagando a medici, ospedali e altri fornitori
di assistenza sanitaria gli importi di pagamento stabiliti dal Congresso. E possibile consultare qualsiasi
medico, ospedale o altro fornitore di assistenza sanitaria che accetti Medicare. E necessario pagare la
franchigia. Medicare paga la sua quota dell'importo approvato da Medicare e lei paga la sua quota. Original
Medicare e composto da 2 parti: La Parte A (Assicurazione ospedaliera) e la Parte B (Assicurazione medica) e
sono disponibili in tutti gli Stati Uniti.

Farmacia non convenzionata - Una farmacia che non ha un contratto con il nostro piano per coordinare o
fornire farmaci coperti ai membri del nostro piano. La maggior parte dei farmaci che riceve da farmacie
esterne alla rete non sono coperti dal nostro piano a meno che non si applichino determinate condizioni.

Fornitore non convenzionato o struttura non convenzionata - Un fornitore o una struttura che non haun
contratto con il nostro piano per coordinare o fornire servizi coperti ai membri del nostro piano. | fornitori
non convenzionati sono fornitori che non sono dipendenti, di proprieta o gestiti dal nostro piano.

Spese vive - Consulti la definizione per la partecipazione ai costi in alto. Il requisito di partecipazione ai
costi di un membro per pagare una parte dei servizi o dei farmaci ricevuti € anche indicato come requisito di
spese vive del membro.

Soglia di spese vive - L'importo massimo che lei paga di tasca propria per i farmaci della Parte D.

Piano PACE - Un piano PACE (Program of All-Inclusive Care for the Elderly) combina servizi e supporti
medici, sociali e a lungo termine (LTSS) per le persone fragili per aiutarle a rimanere indipendenti e a vivere
nella loro comunita (invece di trasferirsi in una casa di cura) il piu a lungo possibile. Le persone iscritte ai
piani PACE ricevono sia le loro prestazioni Medicare che Medicaid attraverso il nostro piano.
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Parte C - Veda il piano Medicare Advantage (MA).
Parte D - il programma volontario Medicare Prescription Drug Benefit.

Farmaci della Parte D - Farmaci che possono essere coperti dalla Parte D. Possiamo offrire o meno tuttii
farmaci della Parte D. Alcune categorie di farmaci sono state escluse dalla copertura della Parte D da parte
del Congresso. Alcune categorie di farmaci della Parte D devono essere coperte da ogni piano.

Penale per Uiscrizione tardiva alla Parte D - Un importo aggiunto al premio mensile del piano per la
copertura dei farmaci Medicare se non dispone di una copertura valida (copertura per cui dovrebbe pagare,
in media, almeno quanto paga per la copertura dei farmaci standard Medicare) per un periodo continuo di
63 giorni o piu dalla prima idoneita di partecipazione a un piano Parte D. Se perde Extra Help, potrebbe
essere soggetto alla penale per l'iscrizione tardiva se trascorre 63 giorni o piu di fila senza la Parte D o altra
copertura di farmaci.

Premio- Il pagamento periodico a Medicare, a una compagnia assicurativa o a un piano di assistenza
sanitaria per la copertura sanitaria o dei farmaci su prescrizione medica.

Medico di base (PCP) - Il medico o altro fornitore che consulta per primo nella maggior parte dei problemi
di salute. In molti piani sanitari Medicare, € necessario consultare il proprio medico di base prima di
consultare qualsiasi altro fornitore di assistenza sanitaria.

Autorizzazione preventiva - L'approvazione ricevuta in anticipo per ottenere servizi o determinati farmaci. |
servizi coperti che necessitano di un'autorizzazione preventiva sono contrassegnati nella Tabella delle
prestazioni mediche nel Capitolo 4. | farmaci coperti che necessitano di autorizzazione preventiva sono
indicati nel formulario e i nostri criteri sono pubblicati sul nostro sito web.

Protesi e ortottica - Dispositivi medici tra cui, a titolo esemplificativo ma non esaustivo, tutori per braccia,
schiena e collo; arti artificiali; occhi artificiali; e dispositivi necessari per sostituire una parte o una funzione
interna del corpo, tra cui forniture per stomia e terapia nutrizionale enterale e parenterale.

Organizzazione per il miglioramento della qualita (QIO) - Un gruppo di medici praticanti e altri esperti
sanitari pagati dal governo federale per controllare e migliorare |'assistenza fornita ai pazienti Medicare.

Limiti di quantita - Uno strumento di gestione progettato per limitare 'uso di un farmaco per motivi di
qualita, sicurezza o utilizzo. | limiti possono riguardare la quantita del farmaco che copriamo per
prescrizione o per un periodo di tempo definito.

“Strumento per le prestazioni in tempo reale” - Un portale o un'applicazione informatica in cui gli iscritti
possono cercare informazioni sui benefici complete, accurate, tempestive, clinicamente appropriate e
specifiche per l'iscritto. Cio include importi di partecipazione ai costi, farmaci del prontuario alternativi che
possono essere utilizzati per la stessa condizione di salute di un determinato farmaco e restrizioni di
copertura (autorizzazione preventiva, terapia a fasi, limiti di quantita) che si applicano ai farmaci alternativi.

Servizi di riabilitazione - Questi servizi comprendono cure riabilitative ambulatoriali, fisioterapia
(ambulatoriale), logopedia e terapia occupazionale.

Area di servizio - Un'area geografica in cui & necessario vivere per aderire a un particolare piano sanitario.
Per i piani che limitano quali medici e ospedali e possibile utilizzare, € anche generalmente 'area in cui &
possibile ottenere servizi di routine (non di emergenza). Il piano dovra terminare la sua iscrizione se esce
definitivamente dall'area di servizio del piano.
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Assistenza in una struttura di assistenza infermieristica qualificata (SNF)Servizi di assistenza
infermieristica qualificata e riabilitazione qualificati forniti su bas - e continua e quotidiana, in una struttura
di assistenza infermieristica qualificata. Esempi di assistenza includono fisioterapia o iniezioni endovenose
che possono essere somministrate solo da un infermiere o un medico registrato.

Piano per esigenze speciali - Un tipo speciale di piano Medicare Advantage che fornisce un'assistenza
sanitaria piu mirata a gruppi specifici di persone, come coloro che hanno sia Medicare che Medicaid, che
risiedono in una casa di cura o che hanno determinate condizioni mediche croniche.

Terapia a fasi - Uno strumento di utilizzo che richiede di provare un altro farmaco per trattare la sua
condizione medica prima di coprire il farmaco che il suo medico potrebbe aver inizialmente prescritto.

Reddito di sicurezza supplementare (SSI) - Una prestazione mensile pagato dal Social Security a persone
con reddito e risorse limitati che sono disabili, ciechi o di eta pari o superiore a 65 anni. Le prestazioni SSI
non sono le stesse delle prestazioni del Social Security.

Servizi di urgente necessita - Un servizio coperto dal piano che richiede un'attenzione medica immediata
ma non costituisce un'emergenza é considerato un servizio urgente se il paziente si trova temporaneamente
al di fuori dell'area di servizio del piano o non e ragionevole, dati il momento, il luogo e le circostanze,
ottenere tale servizio dai fornitori convenzionati. Esempi di servizi di urgente necessita sono le malattie e le
lesioni mediche impreviste o il riacutizzarsi di patologie gia esistenti. Le visite mediche di routine necessarie
dal punto di vista medico (come le visite di controllo annuali) non sono considerate urgenti anche se si trova
al di fuori dell'area di servizio del nostro piano o se la nostra rete del piano & temporaneamente non
disponibile.



Altri importanti servizi informativi sull'assistenza
sanitaria e sulle risorse per i membri

« Avviso di disponibilita NOa - Servizi di assistenza linguistica
e Informativa sulla privacy NPP



Notice of Availability

We offer free interpreter and translation services to help you understand your health or
drug plan. This includes support from someone who speaks your language.

We also provide free aids and services—such as sign language interpreters and written
materials in alternative formats—to ensure everyone can access the information they
need. To request these services, please call Member Services at the number listed on your
Member ID card.

English

ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are
available to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information
in accessible formats are also available free of charge. Call the Member
Services number on the back of your ID card or speak to your provider.

Spanish

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos para
asistirle en su idioma.

También dispone de ayudas y servicios auxiliares gratuitos para proporcionar
informacion en formatos accesibles.

Llame al numero del Departamento de Servicios para Miembros que figura en
el reverso de su tarjeta de identificaciéon o hable con su proveedor.

Simplified Chinese

AR MR P BINNEREBABREHESMENRS - RNERTRIR S I
TENRS - LIEREEEIIERER - M8 ID FEENEFPRFSHRZERHNERSE
e -

u]

Traditional Chinese
TR IREER G5, BUM AT DL R b B 3E S MBI ARS . Hh T LAst B n i i i
B T B BiRs, LIRS SR RA, GEHEFTE ID 35 A e BRGS0 dE sh s sk
FIEHIARFS TR UL
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Russian

BHVUMAHWE! Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM, BaM AOCTYNHbI 6ecnnaTHble YCAyrn A3bIKOBOW
nopnep>xku. CooTBeTCTBYHOLLME BCNOMOraTenbHble CpencTBa n ycnyru no
npenocTasneHuto MHGopMaumm B OCTYNHbIX dopMaTax Takke 6ecnnatHbl. [103BOHUTE NO
HoMepy cny>kKbbl NoaaepP>KKM KNTMEHTOB, YKa3aHHOMY Ha 0BpaTHOWM CTOpOHe Ballen
naeHTMdUNKaLMOHHOWM KapTbl, Un obpaTtntecb K CBOEMY NOCTaBLUMKY YCYT.

Haitian Creole

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis éd aladispozisyon w gratis pou lang ou pale
a. Ed ak sévis siplemanté apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib
gratis tou. Rele nimewo Sevis Manm ki sou do kat ID ou a oswa pale ak pwofesyonel swen
sante ou a.

Korean

Fo|: 5t EAESHAN =R FR A X & ME|AE 0| S5HA! =AU SLHCH O &
JlestgAlog MEE MIS=e MAEStEX 7|+ Y MU AR 222 MZZE L ChID
tE SiEloll Qe 3l Mu| A M S 2 Matsir L Mul A M B Aol 22l5HAl2.
Italian

ATTENZIONE: Se parla italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Sono inoltre disponibili gratuitamente strumenti ausiliari e servizi adeguati per fornire
informazioni in formati accessibili. Si prega di contattare il numero del Servizio peri
membri riportato sul retro della propria tessera identificativa o di rivolgersi al proprio
fornitore.

Yiddish
[INDT'R UPONA 1T INQ M9 DA'DIVINI JYIVUT DUDHINUD 920 NI W DTUN TR 1IN 210N
DUT DAN .N¥A1I2 M9 YN [VIVUT JUAINTDRIING JU70MDIX 'R UINKIINGIIN [2UDRIX NG DAIITNA
AVUZUDYIN [T D' DTUY WTNR 200D 1D [UT 18 PP 'R WNID [U2ITNA T30

Bengali

NN e T S Q181 e, OIR0e SN G ([N OISy SRl
AFRTIM ST ICACR | DICIHACII TINIE O ARMNS G) SN LS ARTS
STRCRITST 38 ARTIAMS RATICAT Goretdh IR | AN W2AE FIG R A
ST ARTIRT VI 361 SN WA AHNF QAP AL FA F |

Polish

UWAGA: Osoby mowigce po polsku mogg skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowe;.
Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach sg rowniez
dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer Dziatu Obstugi Klienta podany na odwrocie
Twojej karty identyfikacyjnej lub porozmawiaj ze swoim dostawca.
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Arabic

ool 861 LS Blae el Aalic 4 salll sac Lisall chladd () 55 (o g A yall Chaa®i o€ 13 -4
vy Joat) A8 4 (59 (g L) e sl (S sy il slaal) il dsilia dulia) iladd g Bac Lo
leadd) axie ) coaas of oy g A8y jeda o g gaall A8l e sliac ) cilena

French

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d’assistance linguistique gratuits sont a
votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés sont également mis a votre
disposition gratuitement pour vous fournir les informations dans des formats accessibles.
Appelez les Services aux adhérents au numéro figurant au dos de votre carte d’adhérent,
ou adressez-vous a votre prestataire.

Urdu

9l

L:JLO}lM B ij..u@)l_‘) (.;L“‘J J)LQ g uhlw.) Ol L;L»J Cadn d 2 g_,\TjS O é—b?ﬁ@‘ k_"JT;‘ L}'\jlﬁ)ﬂ 4}-‘9)
Gl Az SHEID &l 55 g poe -om Olded Caie g2 Slods 9l slel Oglas olio J & 35S 0y
S b aw 0diiS wplid Al b (0,8 JS 3 el S929e

Tagalog

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyo ng
tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at
serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga accessible na format. Tawagan ang
numero ng Mga Serbisyo sa Miyembro sa likod ng ID card mo o makipag-usap sa iyong
provider.

Greek

MPOZOXH: Edv piAdte EAANvIKAG, uTtdpxouy dlabeoipeg dwpedv UTINPECIEC LTTIOOTAPLENG OTN
OUYKEKPLPEVN YAwooa. AlatiBevtal dwpedv kataAnAa Bonbnuata kat uttnpeoieg yla
Ttapoxr mAnpodoplwyv oe TpocoBaciueg popdEg. Kaléote Ttov aplBpo Twyv UTINPECLWY
Mé&Aoug Ttou BpioKeTal 0TOo oW PEPOC TNG KAPTAC avayvwpLloTikoU oag n arevBbuvbeite
oTOoV TIApox0 oac.

Albanian

VINI RE: Nése flisni anglisht, shérbimet falas t& ndihmés gjuhésore jané té disponueshme
pér ju. Gjithashtu, disponohen falas ndihma té pérshtatshme dhe shérbime shtesé pér té
siguruar informacion né formate té aksesueshme. Telefononi Shérbimet ndaj Anétaréve né
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numrin gé ndodhet né pjesén e pasme té kartés suaj té identitetit ose flisni me ofruesin
tuaj té shérbimit.

German

HINWEIS: Wenn Sie Sprache einfugen sprechen, stehen Ihnen kostenlose
Sprachassistenzdienste zur Verfigung. Geeignete Hilfsmittel und Dienste fur die
Ubermittlung von Informationen in zugénglicher Form sind ebenfalls kostenlos verfiigbar.
Rufen Sie die Nummer des Mitgliederservices auf der Rlickseite Ihres Ausweises an oder
sprechen Sie mit lhrem Anbieter.

Pennsylvania Dutch

GEB ACHT: Wann du Pennsylvanisch Deitsch schwetzscht, Schprooch Helfe Services sin
meeglich mitaus Koscht. Appropriate Auxiliary Aids un Services un Services Information zu
gewwe in helfreiche Formats sin aa meeglich mitaus Koscht. Ruf die Member Services
Nummer uff die Rickseit vun dei ID Kaart odder Schwetz mit dei Provider.

Viethamese

LUU Y: N&u quy vi néi tiéng Viét, ching téi c6 sdn céc dich vu hd trg ngdn ngir mién phi danh cho
quy vi. Ngoai ra, chung toi con c6 céc dich vu va phuong tién hd trg khac phu hgp, hoan toan mién
phi dé cung cap théng tin theo céc dinh dang dé str dung. Vui long goi dén sé dién thoai ctia b
phan Dich vu thanh vién c6 trén mat sau thé ID clia quy vi dé trao di v6i nha cung cdp dich vu cla
quy vi.

Somali

FIIRO GAAR AH: Haddii aad ku hadasho Soomaali, adeegyada caawimaada luugada oo
bilaash ah ayaad heli kartaa.

Agabka kaalmaatiga oo sax ah iyo adeegyada xogta ku bixiya gaab la heli karo ayaa sidoo
kale lagu heli karaa lacag la'aan.

Wac lambarka Adeegyada Macaamiisha ee ku goran dhabarka danbe ee kaarkaaga
agoonsiga ama la hadal dhakhtarkaaga.

Japanese
AR BREZEINLGSE. BHOEEXBEY—EXRZIMAVETEY. 7€
ARG CHEBRZIRET 5 -ODOBEYLHEMIIELY—EXLEBH TIRRALE
TET, DA—FOEAICHIKREY—ERBFICEFET HH. TANAS A —[CTHHK
AN

Ukrainian

YBATA! AKLL0 BU pO3MOBNAETE YKPAiHCbKOK MOBOK, BaM AOCTYMNHi 6€3KOLLUTOBHI MOBHI
nocnyru. BignoeigHi 4ONOMIDKHI 3acobu 1 nocnyru 3 HagaHHA iHpopMaLlii B 4OCTYNHUX
dopmMaTax TakoXX NPOMOHYTbCA 6€3KOLUTOBHO. 3aTeniepOoHynTe Ha HOMEpP Cy>X6m
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NiATPMMKM YY4aCHUKIB, yKa3aHMI Ha 3BOPOTi BaLLIOro noceigdeHHA ocobum, abo 3BepHiTbCA
[0 CBOro nocravanbHUKa NOCAyr.

Romanian

ATENTIE: Daca vorbiti romana, aveti la dispozitie servicii gratuite de asistenta lingvistica.
Sunt disponibile gratuit ajutoare si servicii auxiliare adecvate pentru furnizarea informatiilor
in formate accesibile. Contactati Serviciul pentru Membri la numarul de telefon inscris pe
verso-ul cardului de identificare sau adresati-va furnizorului dumneavoastra.

Ambharic

MAFOAT ATICE PIRGTI4 NPT 19 PRIR BI& ATATIAFT AACNP BF4A: A18 RPN T
$LOFT AOLE ATIP/A +IN, PARCE LILTF AT A1A%1ATT NY9 £F4A: NID NCLEP BCN AL
NAG PANAT ATA°1TT ©MC LLMA MLID APLNPT £1994:

Thai
WuNLWiR: vnaalsmMEn e Idvdnisanutisimdasnumung uaonannil

feflirdasilouasuanisthumasiialdayalusuuuuiivindilsd lagliduen oy Tusadasdonunuias
Hhuusmsamndniisslishundninsssardivainauvdonanusul THusmsvoina

Persian

S Cann 263 saia il ) L Ly 3y 580 Gl oo 2 o Led (lulid ISy 48 Liae | Cilead o jladi b0 58

-----

Samoan

FAAMATALAGA: Afai e te tautala faa-Samoa, o loo i ai gagana fesoasoanii gaganae Le
totogia mo oe. Fesoasoani fa’aopopo talafeagai ma auaunaga ina ia tuuina atu ai
faamatalaga e maua | limits e faigofie ona maua o loo maua foi e le totogia. Vala’au le
Auaunaga a Sui Auai i le numera o i taua o lau ID card pe talanoa i lauvrautua.

llocano

PAKAAMMO: No agsasaoka iti locano, magun-odam dagiti libre a serbisio ti tulong iti
pagsasao. Libre met laeng a magun-odan dagiti maitutop a katulongan ken serbisio a
mangipaay iti impormasion kadagiti format a nalaka a ma-access. Tawagam ti numero ti
Serbisio para Kadagiti Miembro iti likudan ti ID card-mo wenno makisaritaka iti provider-
mo.
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Gujarati
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Portuguese

ATENGCAO: se fala portugués, tem & sua disposicao servigos de assisténcia linguistica
gratuitos. Também estao disponiveis, de forma gratuita, ajudas e servigos auxiliares
apropriados para fornecer informagdes em formatos acessiveis. Ligue para o numero dos
Servigos de apoio aos membros que se encontra no verso do seu cartao de identificagao
ou fale com o seu prestador de servigos de saude.

Hindi
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Khmer
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Swalhili

KUMBUKA: Ikiwa wewe huzungumza Kiswahili, msaada na huduma za lugha bila malipo
unapatikana kwako. Vifaa vya usaidizi vinavyofaa na huduma bila malipo ili kutoa taarifa
katika mifumo inayofikiwa zinapatikana pia bila malipo. Piga simu kwa nambari ya Huduma
za Wanachama iliyo nyuma ya kadi yako ya kitambulisho au zungumza na mtoa huduma
wako.

Serbian

PAZNJA: Ukoliko govorite Srpski, dostupne su vam besplatne usluge jezi¢ke podrske.
Dostupne suvam i besplatne odgovaraju¢e pomodéi i usluge za pruzanje informacija u
formatima za lak pristup.

Pozovite broj za usluge za ¢lanove koji se nalazi na poledini vase ID kartice ili se obratite
pruzaocu usluge.

Croatian

PAZNJA: Ako priate Hrvatski, na raspolaganju su vam besplatne usluge pomodi za jezik.
Odgovaraju¢a pomocéna sredstva i usluge za pruzanje informacija u pristupa¢nim
formatima takoder su dostupne besplatno.

Nazovite broj Sluzbe za ¢lanove na poledini vase osobne iskaznice ili razgovarajte sa svojim
pruzateljem usluga.

Nepali

HTYT: TATS UTeh U Siedg=a HA duTed! A1l F:3[edh IS Teridl Jagse Sudsy
B Ug9aNY Qe H SIH®RI Y& T IUgdd Feridl X Hagse U :3[eh Iudsd
B ID PISH! UBIMSUTS ARIUDBI Member Services THERAT B BN, THT STaEIT
B TR

Yoruba

AKIYESI: Bi 0 ba 1 so &dé Yoruba, awon isé iranléwé ede ofé wa fin 0. Awon ohun élod
iranlowd ati awon isé t6 ye lati pése alayé ni awon ona té rorun 16 wa l6féé. Pe némba Awon
isé Omo egbé té wa ni eyin kaadi idanimo re tabi ba olupése re soro.
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Tamil
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Navajo

SHOOH: Diné bizaad yinitti’, t’a4 jiik’ehgo saad bee dka’anida’awo’igii '4a hadoohkaat niha
kéé’ holg. T’aa ajitii iiyisi at’éego niha at’éego bee haz’anigii d66 t’aa adahodooniigii biniiyé
t’44 jiik’eh nihd kéé’ holg Member Services béésh bee hane’i bikaa’ dah naaznil doo ID card
ni’ dooleet na’adoolwotigii bikaa’ niha at’é.

Shoshone

NENKAHI: Uuiss en taikw Sosohni, yu yowk taikwa tuwahntsawaiyn mahhpittsiyahnkuuk
en. To kwain tuwahntsawaiyn tes tuwahntsawaiyn uut uutinantuuinkehn uukuup tsa taw
natehpop suwait mampittsiyankunk yuyowk nai nimeht. Nimai suun suhmah
tuwahntsawaiyn tetehtsep piinak tehpop en nuwaiyn en taikw uhmah natsu tainepeh tes
waipeh.

Choctaw

KULLOSHI: Chi Chahta anumpa ish anumpuli hosh, aiittola towa la hosh chi chiahullo li.
Himona, achukma utish anumpuli hinla ia, il im anumpuli holisso kapvchi shulush isht ia,
towa la hosh chi. Chi ID holisso okpulo bok aiittola na isht ia hosh pisa, il chiishtiaisht
iachi pisa.

Punjabi
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Syriac
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INFORMATIVA SULLE PRATICHE RELATIVE ALLA
PRIVACY

LA PRESENTE INFORMATIVA DESCRIVE COME LE INFORMAZIONI MEDICHE CHE LA
RIGUARDANO POSSONO ESSERE UTILIZZATE E DIVULGATE E COME PUO AVERE ACCESSO
A TALI INFORMAZIONI. SI PREGA DI ESAMINARLA ATTENTAMENTE.

La presente informativa descrive le pratiche in materia di privacy dei piani sanitari affiliati a
Molina Healthcare (di seguito denominati “Molina”, “noi” o “nostro”). Utilizziamo e
condividiamo informazioni sanitarie protette (“PHI") su di lei per fornirle le prestazioni sanitarie
in qualita di Membro di Molina. Utilizziamo e condividiamo il suo PHI per effettuare operazioni
di trattamento, pagamento e assistenza sanitaria. Utilizziamo e condividiamo il suo PHI anche
per altri motivi, come consentito e richiesto dalla legge. Abbiamo il dovere di mantenere
private le sue informazioni sanitarie e di attenerci ai termini della presente Informativa. La

data di entrata in vigore di questa informativa e il 1 gennaio 2026.

Le PHI sono informazioni sanitarie che includono il suo nome, numero di membro o altri
identificatori e vengono utilizzate o condivise da noi. Le PHI includono informazioni sanitarie
sui disturbi da uso di sostanze e informazioni biometriche (come I'impronta vocale).

Perché Molina utilizza o condivide le sue PHI?

Utilizziamo o condividiamo le sue PHI per fornirle prestazioni sanitarie. Le sue PHI vengono
anche utilizzate o condivise per il trattamento, il pagamento e le operazioni di assistenza
sanitaria.

Per il trattamento

Ciriserviamo di utilizzare o condividere le sue PHI per fornirle o organizzare la sua assistenza
medica. Questo trattamento include anche le impegnative tra i suoi medici o altri fornitori di
assistenza sanitaria. Ad esempio, potremmo condividere informazioni sulle sue condizioni di
salute con uno specialista. Questo consente allo specialista di discutere del suo trattamento
con il medico.

Per il pagamento

Utilizziamo o condividiamo le PHI per prendere decisioni sul pagamento. Questo puod includere
richieste di risarcimento, approvazioni di trattamenti e decisioni relative alla necessita di
assistenza medica. Il suo nome, la sua condizione, il suo trattamento e le forniture fornite
possono essere scritti sulla fattura. Ad esempio, & possibile che venga comunicato a un
medico che lei usufruisce delle nostre prestazioni. Inoltre, potremnmo comunicare al medico
l'importo del conto che pagheremmo.

Per le operazioni di assistenza sanitaria

Possiamo utilizzare o condividere le sue PHI per gestire il nostro piano sanitario. Ad esempio,
potremmo utilizzare le informazioni contenute nella sua richiesta per informarla di un
programma sanitario che potrebbe aiutarla. Possiamo anche utilizzare o condividere le sue
PHI per risolvere i suoi problemi. Le sue PHI possono essere utilizzate anche per verificare che
i rimborsi siano pagati correttamente.

In vigore dal 1° gennaio 2026
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Le operazioni di assistenza sanitaria comportano molte esigenze aziendali quotidiane. Esse
includono, a titolo esemplificativo e non esaustivo, quanto segue:

« Migliorare la qualitg;

« Azioni nei programmi sanitari per aiutare i membri con determinate condizioni (come
lasma);

« Condurre o organizzare una revisione medicg;

« Servizi legali, inclusi programmi di rilevamento e perseguimento di frodi e abusi;

« Azioni per aiutarci a obbedire alle leggi;

+ Rispondere alle esigenze dei membri, compresa la risoluzione di reclami e rimostranze.

Condivideremo le sue PHI con altre societa (“soci in affari”) che svolgono diversi tipi di attivita
per il nostro piano sanitario. Possiamo anche utilizzare le sue PHI per fornirle promemoria sui
suoi appuntamenti. Possiamo utilizzare le sue PHI per fornirle informazioni su altri trattamenti
o altre prestazioni e servizi relativi alla salute.

Quando possiamo utilizzare o condividere le sue PHI senza ottenere un'autorizzazione scritta
(approvazione) da parte sua?

Oltre alle operazioni di trattamento, pagamento e assistenza sanitaria, la legge consente o
richiede a Molina di utilizzare e condividere le sue PHI per diversi altri scopi, tra cui i seguenti:

Richiesto dalla legge

Utilizzeremo o condivideremo le informazioni su di lei come richiesto dalla legge.
Condivideremo le sue PHI quando richiesto dal Segretario del Department of Health and
Human Services (HHS). Cio potrebbe avvenire per una causa in tribunale, per un'altra verifica
legale o quando é richiesto per scopi di applicazione della legge.

Salute pubblica
Le sue PHI possono essere utilizzate o condivise per attivita di salute pubblica. Cio puo
includere l'assistenza alle agenzie per la salute pubblica per prevenire o controllare le malattie.

Supervisione dell'assistenza sanitaria
Le sue PHI possono essere utilizzate o condivise con agenzie governative. Potrebbero aver
bisogno delle sue PHI per gli audit.

Ricerca
Le sue PHI possono essere utilizzate o condivise per la ricerca in alcuni casi, ad esempio
quando approvate da un comitato di revisione sulla privacy o istituzionale.

Procedimenti legali o amministrativi
Le PHI possono essere utilizzate o condivise per procedimenti legali, ad esempio in risposta a
un ordine del tribunale.

Forze dell'ordine

Le sue PHI possono essere utilizzate o condivise con le forze dell'ordine a fini di applicazione
della legge, come ad esempio per aiutare a trovare un sospetto, un testimone o una persona
scomparsa.

In vigore dal 1° gennaio 2026
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Salute e sicurezza
Le sue PHI potrebbero essere condivise al fine di prevenire una minaccia grave e imminente
alla salute o alla sicurezza di una persona o della collettivita.

Funzioni governative
Le sue PHI possono essere condivise con le autorita governative per funzioni speciali. Un
esempio potrebbe essere quello di proteggere il Presidente.

Vittime di abuso, negligenza o violenza domestica
Le PHI possono essere condivise con le autorita legali se riteniamo che una persona sia
vittima di abuso o negligenza.

Retribuzione dei lavoratori
Le PHI possono essere utilizzate o condivise per obbedire alle leggi sulla retribuzione dei
lavoratori.

Altre divulgazioni
Le sue PHI possono essere condivise con gli impresari funebri o i medici legali per aiutarli a
svolgere il loro lavoro.

Ulteriori restrizioni all'uso e alla divulgazione.

Alcune leggi federali e statali possono richiedere speciali protezioni della privacy che limitano
l'uso e la divulgazione di alcuni tipi di informazioni sanitarie. Tali leggi possono proteggere i
seguenti tipi di informazioni: disturbi da uso di alcol e sostanze, informazioni biometriche,
abuso o abbandono di minori o adulti, compresa la violenza sessuale, malattie trasmissibili,
informazioni genetiche, HIV/AIDS, salute mentale, informazioni sui minori, prescrizioni mediche,
salute riproduttiva e malattie a trasmissione sessuale. Seguiremo la legge piu severa, laddove
& a noi applicabile.

Informazioni sui disturbi da uso di sostanze (SUD).

Sebbene non siamo un programma di trattamento dei disturbi da uso di sostanze ai sensi
della legge federale (un “Programma SUD”), potremmo ricevere informazioni su di lei da un
Programma SUD. Non possiamo divulgare le informazioni SUD per utilizzarle in un
procedimento civile, penale, amministrativo o legislativo nei suoi confronti, a meno che non
abbiamo (i) il suo consenso scritto, o (ii) un'ordinanza del tribunale accompagnata da una
citazione in giudizio o un altro requisito legale che imponga la divulgazione, emessa dopo che
noi e lei ne siamo stati informati e abbiamo avuto l'opportunita di essere ascoltati.

Quando abbiamo bisogno della sua autorizzazione scritta (approvazione) per utilizzare o
condividere le sue PHI?

Abbiamo bisogno della sua autorizzazione scritta per utilizzare o condividere le sue PHI per
scopi diversi da quelli elencati nella presente Informativa. Abbiamo bisogno della sua
autorizzazione prima di divulgare le sue PHI per quanto segue: (1) la maggior parte degli
utilizzi e delle divulgazioni delle note di psicoterapia; (2) gli utilizzi e le divulgazioni a scopo di
marketing; e (3) gli utilizzi e le divulgazioni che comportano la vendita di PHI. E possibile
annullare un'approvazione scritta che ci ha dato. La sua cancellazione non si applicherd alle
azioni gia intraprese da noi a causa dell'approvazione che ci ha gia dato.

In vigore dal 1° gennaio 2026
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Quali sono i suoi diritti in materia di informazioni sanitarie?
Ha il diritto di:

« Richiedere restrizioni sugli usi o sulle divulgazioni delle PHI (condivisione delle sue PHI)
Puo chiedere di non condividere le sue PHI per effettuare trattamenti, pagamenti o
operazioni di assistenza sanitaria. Puo inoltre chiederci di non condividere le sue PHI con
familiari, amici o altre persone da lei nominate coinvolte nella sua assistenza sanitaria.
Tuttavia, non siamo tenuti ad accettare la sua richiesta. Dovrda presentare la sua richiesta
per iscritto. Puo utilizzare il nostro modulo per effettuare la richiesta.

« Richiedere comunicazioni riservate di PHI
Puo chiedere a Molina di comunicarle le sue PHI in un certo modo o in un certo luogo per
essere certi di mantenere private le sue PHI. Seguiremo le richieste ragionevoli, se ci dira in
che modo la condivisione di tutte o parte di tali PHI potrebbe mettere a rischio la sua vita.
Dovra presentare la sua richiesta per iscritto. Puo utilizzare il nostro modulo per effettuare
la richiesta.

« Esaminare e copiare le PHI
Ha il diritto di rivedere e ottenere una copia delle sue PHI in nostro possesso. Cio pud
includere i registri utilizzati per la copertura, le richieste di risarcimento e altre decisioni
che la riguardano in qualita di membro. Dovra presentare la sua richiesta per iscritto. Puo
utilizzare il nostro modulo per effettuare la richiesta. Potremmmo addebitarle una
commissione ragionevole per la copia e la spedizione dei registri. In alcuni casi, potremmo
negare la richiesta. Nota importante: Non abbiamo copie complete della sua cartella
clinica. Se desidera consultare, ottenere una copia o modificare le sue cartelle cliniche, la
preghiamo di contattare il suo medico o la sua clinica.

«  Modificare le PHI
Puo chiederci di modificare (cambiare) le sue PHI. Cio riguarda solo i registri da noi
conservati su di lei come Membro. Dovra presentare la sua richiesta per iscritto. Puo
utilizzare il nostro modulo per effettuare la richiesta. Puo presentare una lettera di
disaccordo in caso di rifiuto della richiesta.

+ Ricevere un elenco delle divulgazioni delle PHI (condivisione delle PHI)
Puo chiedere di ricevere un elenco di alcune parti con cui abbiamo condiviso le sue PHI nei
sei anni precedenti la data della richiesta. Lelenco non includerd le PHI condivise come
segue:

« peril trattamento, il pagamento o le operazioni di assistenza sanitaria;
« alle persone in merito alle loro stesse PHI;
« condivisione effettuata con la sua autorizzazione;

« inrelazione a un uso o a una divulgazione altrimenti consentiti o richiesti dalla legge
applicabile;

« PHilrilasciate nellinteresse della sicurezza nazionale o per scopi di intelligence; oppure

« come parte di un insieme limitato di dati in conformita alla legge applicabile.

Addebiteremo una commissione ragionevole per ciascun elenco se lo richiede piu di una volta
in un periodo di 12 mesi. Dovra presentare la sua richiesta per iscritto. Puo utilizzare il nostro
modulo per effettuare la richiesta.
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Puo effettuare una qualsiasi delle richieste sopra elencate, oppure pud ottenere una copia
cartacea di questo avviso. Chiami il Servizio per i Membri al numero gratuito indicato sul retro
della tessera identificativa, 7 giorni su 7, dalle 8 am. alle 8 p.m, ora locale. Gli utenti TTY/TDD
sono pregati di chiamare il 711.

Cosa puo fare se i suoi diritti non sono stati tutelati?

Se ritiene che i suoi diritti in materia di privacy siano stati violati, puo presentarci un reclamo
a Molina e al Department of Health and Human Services. Non faremo nulla contro di lei per
aver presentato un reclamo. Le sue cure e le sue prestazioni non cambieranno in alcun modo.

Pud presentare un reclamo all'indirizzo:

Chiami il Servizio per i Membri al numero gratuito indicato sul retro della tessera identificativa,
7 giorni su 7, dalle 8 am. alle 8 p.m,, ora locale. Gli utenti TTY/TDD sono pregati di chiamare il
/11. Oppure puo scriverci a:

Molina Healthcare

Attn: Appeals and Grievances
PO. Box 22816

Long Beach, CA 90801-9977

Puo presentare un reclamo al Secretary of U.S. Department of Health and Human Services
all'indirizzo:

U.S. Department of Health & Human Services - Office for Civil Rights

200 Independence Ave, SW. Suite SO9F, HHH Building Washington, D.C. 20201

(800) 368-1019; (800) 537-7697 (TDD); (202) 619-3818 (FAX)

Quali sono i nostri compiti?
Siamo tenuti a:
«  Mantenere private le sue PHI;

« Fornirle informazioni scritte come questa sui nostri doveri e sulle pratiche sulla privacy
relative alle sue PHI;

« Fornirle un avviso in caso di violazione delle sue PHI non protette;
« Non utilizzare o divulgare le sue informazioni genetiche a fini di sottoscrizione;
« Attenersi ai termini di questo avviso.

Questo avviso é soggetto a modifiche

Ciriserviamo il diritto di modificare le pratiche informative e i termini della presente
Informativa in qualsiasi momento. Qualora lo facessimo, nuovi termini e pratiche si
applicheranno a tutte le PHI che conserviamo. Se apportiamo modifiche sostanziali,
pubblicheremo l'Informativa rivisto sul nostro sito Web e inviera I'Informativa rivista, o le
informazioni sulla modifica sostanziale e su come ottenere I'Informativa rivista, nella nostra
prossima mailing annuale ai nostri membri allora da noi coperti. La presente informativa &
disponibile sul nostro sito web all'indirizzo MolinaHealthcare.com.
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http://MolinaHealthcare.com

Informazioni su come contattarci
In caso di domande su questa Informativa, la invitiamo a contattarci.

Chiami il Servizio per i Membri al numero gratuito indicato sul retro della tessera identificativa,
7 giorni su 7, dalle 8 am. alle 8 p.m,, ora locale. Gli utenti TTY/TDD sono pregati di chiamare il
711. Oppure scriva al Molina Member Services, 200 Oceangate, Suite 100, Long Beach,

CA 20802.

E possibile ottenere questo documento gratuitamente in altri formati, come a caratteri grandi,
braille o audio. Chiami il numero (855) 882-3901, per gli utenti TTY/TDD: 711, 7 giorni su 7, dalle
8 am. alle 8 pm,, ora locale. La chiamata e gratuita.

In vigore dal 1° gennaio 2026
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BY MOLINA HEALTHCARE

Servizio per i Membri di Senior Whole Health of New York NHC

Servizio per i Membri - Informazioni di contatto

CHIAMI (833) 671-0440

Le chiamate a questo numero sono gratuite. Orari: 1 ottobre-31 marzo, dalle 8
a.m. alle 8 p.m. ora locale, 7 giorni su 7; 1 aprile-30 settembre, dal lunedi al
venerdi, dalle 8 a.m. alle 8 p.m. ora locale.

Il Servizio dei Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare
il 711) offre anche servizi di interpretariato gratuiti disponibili per chi non parla
inglese.

TTY 711

Questo numero richiede apparecchiature telefoniche speciali ed € solo per le
persone che hanno difficolta di udito o di parola.

Le chiamate a questo numero sono gratuite. Orari: 1 ottobre-31 marzo, dalle 8
a.m. alle 8 p.m. ora locale, 7 giorni su 7; 1 aprile-30 settembre, dal lunedi al
venerdi, dalle 8 a.m. alle 8 p.m. ora locale.

FAX (310) 507-6186

SCRIVAA Senior Whole Health of New York
All'attenzione di: Member Services
200 Oceangate Ste.

100 Long Beach, CA 90802

SITO WEB SWHNY.com

Il programma Health Insurance Information, Counseling and Assistance Program (HIICAP) (SHIP di New

York) € un programma statale che riceve denaro dal governo federale per fornire consulenza gratuita
sull'assicurazione sanitaria locale alle persone con Medicare.

Metodo Informazioni su come contattarci

CHIAMI (800) 701-0501
Dal lunedi al venerdi, dalle 8:30 a.m. alle 5 p.m ora locale.
SCRIVAA New York State Office for the Aging (NYSOFA)

2 Empire State Plaza, Agency Building #2
Albany, New York 12223-1251

SITO WEB https://aging.ny.gov/health-insurance-information-counseling-and-assistance-
program-hiicap

Dichiarazione di divulgazione PRA Secondo il Paperwork Reduction Act del 1995, nessuno é tenuto a
rispondere a una raccolta di informazioni a meno che non abbia un numero di controllo OMB valido. Il numero
di controllo OMB valido per questa raccolta di informazioni e 0938-1051. In caso di commenti o suggerimenti
per migliorare questo modulo, scrivere a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer,
Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.


http://SWHNY.com
https://aging.ny.gov/health-insurance-information-counseling-and-assistance-program-hiicap
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